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Srčno-žilne bolezni, med katere uvrščamo akutni miokardni infarkt (AMI), predstavljajo enega 
glavnih vzrokov umrljivosti v Sloveniji in svetu. Izkušnja prebolelega miokardnega infarkta lahko 
močno zaznamuje psihološko doživljanje bolnika, kar se kaže v povišani ravni zaznanega stresa 
in posledično anksiozni ter depresivni simptomatiki. Okrnjeno psihološko stanje bolnika po AMI 
lahko ima negativne posledice za njegovo zdravje in lahko ovira njegovo okrevanje. V 
magistrskem delu sem se zato najprej osredotočila na povezanost med ravnijo stresa pri 
bolnikih, vključenih v program rehabilitacije po AMI, in prisotnostjo anksioznosti ter 
depresivnosti, in nato na povezavo teh vidikov psihološkega doživljanja z napredkom v 
rehabilitaciji na področju kakovosti življenja in telesne zmogljivosti.   
Rezultati so pokazali, da je višji stres pri bolnikih po AMI pozitivno povezan s simptomatiko 
anksioznosti in depresivnosti. Poleg tega so bile višja raven stresa, anksioznost in depresivnost 
povezane s slabšo kakovostjo življenja bolnikov po AMI. Izkazalo se je, da jakost stresa, 
anksioznost in depresivnost pomembno ne vplivajo na napredek v telesni zmogljivosti bolnikov, 
vključenih v program rehabilitacije po AMI. Višja anksioznost je vplivala na manjši napredek v 
splošnih ocenah zdravja, a je skupaj z višjo jakostjo stresa pozitivno vplivala na napredek v 
ocenah telesne kakovosti življenja bolnikov. Dobljeni rezultati so pokazali na razlike med 
spoloma v napredovanju znotraj programa rehabilitacije. Medtem ko so moški dosegli 
pomembno izboljšanje na področju telesne zmogljivosti in splošnih ocen zdravja, se pri ženskah 
napredek ni izkazal za pomembnega.  
Magistrsko delo nudi vpogled v psihološko doživljanje bolnikov po AMI na področju stresa, 
anksioznosti in depresivnosti ter kaže na zapletenost odnosa med omenjenimi psihološkimi 
dejavniki ter napredkom v rehabilitaciji na področju telesne zmogljivosti in kakovosti življenja.  
 


























Cardiovascular disease, including acute myocardial infarction (AMI), represents one of the main 
causes of death in Slovenia and the world. Experiencing an AMI can deeply affect the patient's 
psychological well-being and can manifest itself in higher stress levels, anxiety and depression. 
Such changes in psychological functioning can have negative consequences on the patient's 
health and can be a major obstacle in the proces of recovery after AMI. In the present work I 
therefore explored the connections between stress experienced by patients undergoing cardiac 
rehabilitation and symptoms of anxiety and depression. Additionally, I wanted to explore if and 
how stress, anxiety and depression affect recovery and progress after cardiac rehabilitation, 
specifically in quality of life and cardiorespiratory fitness measures.  
Higher stress in patients who were included in cardiac rehabilitation after AMI was positively 
correlated with experiencing symptoms of anxiety and depression. Furthermore, higher stress, 
together with anxiety and depression, also negatively correlated with measures of patients' 
quality of life. However, higher stress, anxiety and depression did not predict patients' 
improvement in cardiorespiratory fitness. On the other hand, higher anxiety levels did predict 
worse improvement in patients' subjective assesments of general health. Together with higher 
stress levels, higher anxiety also predicted a bigger improvement in patients' physical quality of 
life. There were significant gender differences in the progress within the cardiac rehabilitation 
program, as men significantly improved their cardiorespiratory fitness and subjective general 
health, whereas women did not.  
The present work offers an insight into the experience of stress, anxiety and depression that 
some patients go through after AMI and serves as a reminder of the complexity of the 
relationship between patients' psychological experience after AMI and their progress in 
cardiorespiratory fitness and quality of life after cardiac rehabilitation programs.  
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1.1 Srčno-žilne bolezni in akutni miokardni infarkt 
 
Srčno-žilne bolezni so vodilni vzrok smrti v svetu navkljub upadu pojavnosti srčno-žilnih 
bolezni v razvitejših državah, ki je posledica izboljšanja zdravstvenih storitev in izvajanja 
preventive (World Health Organization, 2017). V Sloveniji so srčno-žilne bolezni najpogostejši 
vzrok umrljivosti pri ženskah (44 % vseh smrti) in drugi najpomembnejši vzrok umrljivosti pri 
moških (38 % vseh smrti) (Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2018). Arterijska hipertenzija oz. 
visok krvni pritisk je najpogostejša srčno-žilna bolezen in je hkrati pomemben dejavnik tveganja 
za ishemično bolezen srca. Poleg slednje (vključujoč z miokardnim infarktom) med pogosta 
obolenja srčno-žilnega sistema spadajo tudi motnje srčnega ritma, srčno popuščanje oz. srčna 
odpoved in bolezni srčnih zaklopk (NIJZ, 2018).   
Ishemična ali koronarna bolezen srca nastane zaradi delne ali popolne zapore koronarnih 
arterij, ki prehranjujejo srčno mišico (Institute of Medicine Committee on Social Security 
Cardiovascular Disability Criteria, 2010). Koronarna bolezen je običajno počasi napredujoča 
kronična bolezen, ki povzroči postopno zožitev koronarne arterije, zmanjšan pretok krvi in 
posledično zmanjšano prekrvavljenosti (ishemijo) srčne mišice (Institute of Medicine Committee 
on Social Security Cardiovascular Disability Criteria, 2010). Ateroskleroza je osnovni patofiziološki 
proces, ki privede do nastanka koronarne bolezni. Gre za kronično vnetno dogajanje v steni 
arterij, ki vodi v postopno nalaganje maščob, vezivnega tkiva, kalcija, celičnih produktov in 
vezivnih, mišičnih in vnetnih celic med notranjo in srednjo plastjo žilne stene (Teo in Isselbacher, 
2019). Tako nastali lokalni zadebelitvi žilne stene pravimo aterosklerotična leha ali plak. Postopna 
rast aterosklerotične lehe v notranjost arterijske svetline ovira in zmanjšuje pretok krvi skozi 
srčno mišico in povzroči njeno slabšo prekrvavljenost. Aterosklerotična leha lahko nenadoma 
poči in sproži nastanek krvnega strdka v koronarni arteriji. Mehanizmi, ki povzročijo razpoko 
aterosklerotične lehe, še niso v celoti pojasnjeni (Noč in Radšel, 2018). Dejavniki tveganja za 
nastanek aterosklerotične lehe lahko neposredno okvarijo endotelij (npr. kajenje, arterijska 
hipertenzija, sladkorna bolezen), medtem ko drugi spodbujajo kopičenje LDL holesterola v žilni 
steni (npr. hiperlipidemija, debelost, telesna neaktivnost) ali spodbujajo vnetje v žilni steni (npr. 
visok nivo LDL holesterola). Isti dejavniki lahko delujejo v različnih fazah rasti aterosklerotične 
lehe in lahko vplivajo na druge dejavnike tveganja (npr. debelost na arterijski tlak in raven maščob 
v krvi) (Starc in Bunc, 2002).  
Nastanek strdka v koronarni arteiji se lahko klinično kaže kot t. i. akutni koronarni sindrom 
(AKS). Akutni koronarni sindrom se pojavlja v treh kliničnih oblikah, in sicer kot nestabilna angina 
pektoris (t. j. pojav prsne bolečine kot posledica nezadostne prekrvavitve srčne mišice), akutni 
miokardni infarkt (AMI) ali kot nenadna srčna smrt (Noč in Tadel Kocjančič, 2002). V primeru 
akutnega miokardnega infarkta pride do nenadne, popolne zapore koronarne arterije in s tem do 
kritično motene prekrvavitve srčne mišice. Zaradi nezadostnega pretoka skozi koronarne arterije 
lahko del srčne mišice propade in se polagoma spremeni v brazgotinsko (vezivno) tkivo. Le-to ni 
več sposobno krčenja in ne pripomore več k iztisku srca. Glede na velikost prizadete srčne mišice 
se ustrezno zmanjša tudi črpalna zmogljivost srca (Reed, Rossi in Cannon, 2016).  
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Propad srčne mišice, ki nastopi pri miokardnem infarktu, se klinično kaže kot huda, stiskajoča 
ali pekoča bolečina v prsnem košu, ki traja več kot 15 minut in lahko izžareva v vrat, čeljust, hrbet, 
levo roko ali trebuh. Bolečino pogosto spremljajo slabost, bruhanje, dušenje, znojenje, občutek 
nerednega srčnega utripa in motnje zavesti. Če ne uspemo ponovno in hitro vzpostaviti pretoka 
skozi zamašene koronarne arterije s pomočjo zdravil za raztapljanje krvnih strdkov, s skozikožnim 
širjenjem koronarnih arterij ali s pomočjo kirurške premostitve zamašene žile, je pričakovana 
umrljivost okoli 30 % (Rafieian-Kopaei, Setorki, Doudi, Baradaran in Nasri, 2014).  
 
1.2 Dejavniki tveganja za AMI 
 
Dejavniki tveganja so tiste značilnosti posameznika ali okolja, ki predstavljajo večje tveganje 
za nastanek določenega bolezenskega stanja. Dejavnike, ki vplivajo na razvoj in nastanek 
ateroskleroze ter s tem na pojav AMI, delimo na tiste, ki jih je mogoče spreminjati, in tiste, na 
katere ni mogoče vplivati. Med slednje uvrščamo predvsem moški spol, starost in genetsko 
nagnjenost k prezgodnji aterosklerozi (Starc in Bunc, 2002). 
Dejavnike, na katere je mogoče vplivati, lahko razdelimo v tri skupine: 
 
• dejavniki življenjskega sloga: kajenje, čezmerna telesna teža in trebušna debelost, 
neustrezna prehrana in nezadostna fizična aktivnost; 
• bolezenska stanja: povišan krvni tlak, sladkorna bolezen in dislipidemije oz. motnje v 
presnovi maščob;  
• psihosocialni dejavniki: stres, anksioznost in depresija (Jug, 2016).  
 
1.2.1 Psihosocialni dejavniki tveganja za AMI 
 
Psihosocialni dejavniki lahko pomembno povečajo tveganje za nastanek koronarne bolezni, 
vendar je njihova vloga v primerjavi z dejavniki življenjskega sloga in bolezenskih stanj slabše 
pojasnjena (Mendis, 2006). Biološke merilce, kot sta krvni tlak ali indeks telesne mase je namreč 
mogoče enostavno izmeriti z dobro definiranimi in široko dostopnimi pripomočki, medtem ko je 
ugotavljanje psiholoških dimenzij doživljanja posameznika zahtevnejše, predvsem v povezavi s 
stresom. Za merjenje stresa namreč ni univerzalnih merskih pripomočkov, s katerimi bi lahko na 
poenoten in standardiziran način izmerili posameznikove psihosocialne lastnosti in odzive. 
Izraz stres je na področje medicine prvi vpeljal endokrinolog Hans Selye (1936) z ugotovitvijo, 
da imajo spremembe v delovanju organizma živali, ki nastanejo pod vplivom različnih kemičnih 
dejavnikov iz zunanjega ali notranjega okolja, podobne fiziološke posledice. Le-te je poimenoval 
z izrazom “splošni prilagoditveni sindrom” (ang. GAS ali General adaptation syndrome), ki vsebuje 
tri zaporedne faze, v katerih se telo odzove na spremembe v zunanjem ali notranjem okolju 
(Selye, 1970). Prva je »faza alarma«, v kateri se telo odzove na škodljivi dražljaj tako, da se pripravi 
na “boj ali beg”. Sledi »faza upora«, v kateri se organizem pripravi na dlje časa trajajoče soočenje 
s stresom. V tej fazi je imunski odziv okrepljen, telo se začne odzivati in prilagajati na specifične 
značilnosti stresne situacije. V kolikor je organizem pri tem uspešen, se stanje organizma povrne 
na prvotno raven in ponovno se vzpostavi ravnovesje. V nasprotnem primeru sledi tretja faza ali 
»faza izčrpanosti«, v kateri telo ni več sposobno vzdrževati stanja aktivnosti, kar vodi do izčrpanja 
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stresnega odgovora (Selye, 1936). Seyle je predpostavil, da lahko dražljaji iz okolja, v kolikor so 
dovolj intenzivni in pogosti, povečajo občutljivost in ranljivost organizma za nastanek bolezni. To 
sta potrdila tudi Holmes in Rahe (1967), ki sta predpostavila, da je jakost doživetega stresa, 
odvisna od velikosti posameznikove prilagoditve na nove okoliščine in s tem ključno prispevala k 
razvoju pripomočkov za merjenje stresa (Holmes in Rahe, 1967). Kognitivni psiholog Richard 
Lazarus je zgornje ugotovitve nadgradil s predpostavko, da se različni posamezniki na iste 
okoliščine lahko odzovejo različno (Lazarus in Eriksen, 1952). Ugotovil je, da je odziv na stresni 
dogodek pogojen z razlikami med posamezniki v motivacijskih in spoznavnih procesih (Lazarus, 
Deese in Osler, 1952). Ta spoznanja je nato združil v t. i. transakcijski model stresa, ki 
predpostavlja dinamičen in dvosmeren odnos med posameznikom in okoljem (Lazarus in 
Folkman, 1984). Ta odnos določa predvsem posameznikova ocena okoliščin situacije. Kadar se 
posameznik sooči s stresno situacijo, najprej opravi primarno oceno ogroženosti. V primeru 
potencialno ogrožajoče situacije nadaljuje s sekundarno presojo, ali se bo z grožnjo zmožen 
spoprijeti. Strategije spoprijemanja, ki jih posameznik uporabi v stresni situaciji na podlagi 
opravljene kognitivne ocene, določajo odnos med posameznikom in okoljem ter vplivajo na 
kratkoročne in dolgoročne izide stresnega odgovora (Lazarus in Folkman, 1984).  
Iz zgornjega izhaja, da doživljanje stresa vključuje tako zunanje vire stresa (neustrezno 
delovno mesto, težek finančni položaj, negativni življenjski dogodki ipd.) kakor tudi 
posameznikove odzive nanj in se lahko kaže tudi v obliki anksioznosti ter depresivnosti, kar 
dodatno otežuje meritev stresa (Rosengren idr., 2004). Kljub temu se stres vedno bolj uveljavlja 
kot pomemben dejavnik tveganja za nastanek in razvoj koronarne bolezni. Mednarodna študija 
INTERHEART je pokazala, da lahko psihosocialni dejavniki, povezani s stresom, pojasnijo 33 % 
tveganja za miokardni infarkt, kar je primerljivo z učinkom arterijske hipertenzije ali trebušne 
debelosti (Rosengren idr., 2004).   
Točni mehanizmi preko katerih stres povečuje tveganje za AMI, še niso v celoti znani, vendar 
poznamo nekatere patofiziološke in vedenjske poti, ki vsaj deloma pojasnjujejo njegov vpliv na 
pojav koronarne bolezni. Stres je lahko povezan z negativnimi vedenjskimi vzorci, kot so 
kajenje, prekomerno uživanje alkohola, manjša telesna aktivnost, nezdrava prehrana in 
prekomerna telesna teža (Rozanski, Blumenthal in Kaplan, 1999). Ti lahko vodijo v življenjski slog, 
ki vpliva na nastanek dodatnih dejavnikov tveganja za AMI, kot so povišan krvni pritisk in povišana 
raven sladkorja ter maščob v krvi. Stres je povezan z motnjami v delovanju avtonomnega živčevja, 
motnjami presnove, hormonskim neravnovesjem, pretiranim vnetnim odgovorom, inzulinsko 
odpornostjo in endotelijsko disfunkcijo, kar pospešuje nastanek ateroskleroze in s tem 
napredovanje koronarne bolezni (Bairey Merz idr., 2002). Stres poveča tudi tveganje za razvoj 
določenih duševnih motenj, kot sta anksioznost in depresija (Gold, Machado-Vieira in Pavlatou, 
2015; Heim in Nemeroff, 2001; Praag, Kloet in Os, 2004; National Institute of Mental Health, 
2018), ki še dodatno povečata tveganje za nezdrave življenjske navade in spremembe v delovanju 
organizma ter s tem verjetnost za nastop AMI (Roest, Martens, de Jonge in Denollet, 2010; 
Vaccarino idr., 2020; Gan idr., 2014).  
Kljub naštetemu je stres kot dejavnik tveganja za AMI velikokrat zapostavljen v primerjavi s 
tradicionalnimi dejavniki tveganja za srčno-žilne bolezni in je v primerjavi z njimi redkeje cilj 
usmerjenih intervencij. To lahko pojasnimo s kompleksnostjo opredelitve stresnega odgovora in 
v merjenju psihološkega odziva nanj. Številni simptomi, ki izvirajo iz psihološkega neravnovesja, 
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npr. utrujenost, spremembe apetita, težave s spanjem, so zelo podobni ali celo enaki kot pri 
somatskih boleznih in je zato njihov psihosocialni izvor zlahka spregledan.  
1.3 Telesna zmogljivost po AMI 
 
Po prihodu posameznika z akutnim miokardnim infarktom v bolnišnico se običajno opravi t. 
i. perkutana koronarna intervencija (PCI). Poseg poteka tako, da se bolniku preko večjih arterij 
rok ali nog v srčne arterije umesti balon, s katerim se razširi zoženi del arterije in omogoči 
ponoven pretok krvi. Približno 80 % bolnikov potrebuje žilno opornico, v redkejših primerih je 
potrebna tudi operacija na srcu (Noč in Radšel, 2008). Poleg tega se izvaja tudi zdravljenje z 
zdravili, z namenom zmanjšanja dejavnikov tveganja za srčno-žilne bolezni (npr. sladkorna 
bolezen in povišana raven holesterola). Pri nezapletenih srčnih infarktih (> 80 %), kjer bolniki ne 
občutijo več bolečin, znakov srčnega popuščanja ali pomembnih motenj srčnega ritma, bolniki 
zapustijo bolnišnico že v nekaj dneh. V primeru večje prizadetosti srčne mišice je okrevanje 
počasnejše ter dolgotrajnejše (Noč in Radšel, 2008).  
Zmanjšana črpalna sposobnost srca po AMI se običajno kaže v slabši telesni zmogljivosti 
bolnikov (Noč in Radšel, 2008). Kot zlati standard za oceno telesne in srčno-žilne zmogljivosti se 
uporabljajo mere VO2max (Froelicher in Myers, 2006). VO2max  predstavlja najvišjo raven porabe 
kisika med intenzivno telesno vadbo. Določen je kot točka, v kateri ostaja raven privzetega kisika 
(VO2) nespremenjena, kljub naraščanju telesne obremenitve (Glynn in Fiddler, 2009). VO2max je 
mera sposobnosti in učinkovitosti srčno-pljučnega sistema pri dovajanju kisika ciljnemu 
mišičnemu tkivu. Namesto VO2max se pogosto uporabljajo vrednosti VO2peak oz. VO2vrh, ki 
predstavljajo največjo izmerjeno porabo kisika med obremenitvenim testom (Glynn in Fiddler, 
2009). VO2vrh zelo dobro napoveduje tveganje za nastanek koronarne srčne bolezni in njen 
napredek pri zdravih posameznikih (Kodama idr., 2009). Poleg tega predstavlja tudi pomemben 
dejavnik umrljivosti pri bolnikih, ki že imajo koronarno bolezen. Izboljšanje vrednosti VO2vrh je 
namreč povezano z boljšim preživetjem in z zmanjšano umrljivostjo po AMI (Vanhees idr., 1995). 
Vsako povečanje doseženega VO2vrh za 1mL/kg/min za 15 % zniža celokupno in srčno-žilno 
umrljivost koronarnih bolnikov (Keteyian idr., 2008), ali z drugimi besedami, z izboljšanjem 
doseženega VO2vrh za 1 % se verjetnost srčno-žilne smrti pri koronarnih bolnikih zniža za 2 % 
(Vanhees, Fagard, Thijs in Amery, 1995). Telesno zmogljivost je mogoče okrepiti z redno telesno 
vadbo, zato je njeno izboljšanje pogosto cilj intervencijskih in rehabilitacijskih programov po AMI 
(Ross idr., 2016; Kokkinos, 2012). Redna telesna aktivnost je torej pomemben dejavnik v procesu 
rehabilitacije po AMI, saj lahko deluje blagodejno na zdravje bolnika in zavira oz. upočasni 
napredovanje koronarne bolezni. Izboljšanje telesne zmogljivosti prispeva k zmanjšanju 
dejavnikov tveganja za koronarno bolezen in k manjši umrljivosti zaradi koronarne bolezni 
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1.4 Kakovost življenja po AMI  
 
Slabša kakovost življenja je ena vidnejših posledic AMI in je del temeljnih ciljev preventive in 
zdravljenja srčno-žilnih bolezni. Označuje stopnjo zadovoljstva bolnikov s svojim življenjem in 
sposobnost soočanja z vsakodnevnimi izzivi. Ocene z zdravjem povezane kakovosti življenja 
nudijo vpogled v bolnikovo doživljanje bolezni in njenih simptomov ter vpliva, ki ga ima le-ta na 
njegovo emocionalno, fizično in socialno funkcioniranje (Munyombwe idr., 2020). Mere kakovosti 
življenja se vse pogosteje uporabljajo za ocenjevanje posledic prebolelega srčnega infarkta in 
uspešnosti njegovega zdravljenja oz. rehabilitacije. Veliko bolnikov s koronarno boleznijo namreč 
meni, da je kakovost let, preživetih po AMI enako pomembna kot njihovo število (Thompson in 
Yu, 2003).   
Mesec dni po AMI je pri dveh tretjinah bolnikov še vedno prisotna nižja kakovost življenja 
kot pred dogodkom. Ta se po enem letu izboljša pri dveh tretjinah bolnikov, pri tretjini ostaja 
nespremenjena oz. se celo poslabša (Munyombwe idr., 2020). Do poslabšanja sicer običajno ne 
prihaja zaradi telesnih posledic infarkta, temveč zaradi slabšega duševnega zdravja in 
zaskrbljenosti glede vrnitve na delovno mesto, finančne prihodnosti, vključenosti v socialno 
okolje in težav v medosebnih odnosih (Keber in Kralj, 2001). Uspešno vrnitev v življenje pred AMI 
in prilagoditev na novo nastale spremembe bolj kot dejansko zdravstveno stanje določajo 
predvsem bolnikove zaznave lastnega zdravja (Keber in Kralj, 2001).  
Bolniki s slabšo kakovostjo življenja navajajo težave pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti in 
slabšo mobilnost (Munyombwe idr., 2020). Najpogostejša težava, s katero se soočajo, je 
prisotnost bolečine, ki je po enem letu prisotna pri skoraj polovici (42 %) bolnikov. Dejavniki, ki 
vplivajo na kakovost življenja po prebolelem AMI, so starost, ženski spol in prisotnost drugih 
kroničnih bolezni (Munyombwe idr., 2020; Emery idr., 2004). Prav tako je kakovost življenja 
povezana s psihološkim stanjem bolnika, saj nanjo negativno vplivajo visoka raven stresa, 
depresivnost in anksioznost (Staniute, Brozaitiene in Bunevicius, 2013).  
Primerljivo s simptomi anksioznosti in depresivnosti bolniki navajajo največji padec v 
kakovosti življenja med 6. in 12. tednom po prebolelem AMI, zato je ključno, da so v tem ranljivem 
obdobju deležni podpore in spremljanja, tako s strani zdravstvenih delavcev, kakor tudi svojcev 
in bližnjih (Daniel idr., 2017). Za pomemben dejavnik, ki vodi k izboljšanju kakovosti življenja po 
prebolelem AMI se je izkazala predvsem vključitev bolnikov v program srčne rehabilitacije (Kang, 
Gholizadeh, Inglis in Han, 2016).   
 
1.5 Rehabilitacija po AMI 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO Expert Committee on Rehabilitation, 1993) 
rehabilitacijo srčno-žilnih bolnikov definira kot celoto vseh aktivnosti in intervencij, katerih cilj je 
doseganje optimalnih fizičnih, psihičnih in socialnih izidov, ki bolniku omogočajo ponovno 
vključitev v socialno in delovno okolje. Rehabilitacija je zasnovana z namenom, da bolnikom 
povrne aktivnost in izboljša njihovo telesno zmogljivost, omogoči obvladovanje dejavnikov 
tveganja in stabilizacijo bolezni ter ublaži njene negativne posledice (Goble in Worcester, 1999; 
Oldridge, 2012). Bolnike se v okviru rehabilitacije spodbuja in ozavešča o vzpostavljanju navad in 
sprememb, potrebnih za doseganje aktivnega in zdravega življenjskega sloga. Cilj je doseči 
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zmanjšano tveganje za ponovitev bolezni in omogočiti boljšo kakovost življenja. Zato je 
rehabilitacija zasnovana tako, da izboljša fizično zdravje ter zniža raven stresa, anksioznosti in 
depresivnosti (McCreery, 2013; Goble in Worcester, 1999).  
Rehabilitacija koronarnih bolnikov poteka v treh fazah. Takoj po akutnem dogodku govorimo 
o bolnišnični fazi, ki traja prvih nekaj dni od pojava srčnega infarkta do odpusta iz bolnišnice. 
Namenjena je predvsem stabilizaciji bolnika, seznanjanju z boleznijo, njenimi posledicami in 
nadaljnjim zdravljenjem. Sledi ambulantna rehabilitacija, ki poteka znotraj zdravstvenega sistema 
v obliki strukturiranih programov. Zasnovana je tako, da srčnim bolnikom ponuja vodeno telesno 
vadbo, psihoedukacijo, obvladovanje dejavnikov tveganja, sekundarno preventivno zdravljenje 
in psihološko podporo (Gianuzzi idr., 2003; Jug in Keber, 2008). Cilj ambulantne rehabilitacije je 
poleg izboljšanja telesne zmogljivosti predvsem ozaveščanje bolnikov o potrebnih spremembah 
in navadah, ki omogočajo zmanjšanje tveganja za ponovitev AMI in izboljšajo kakovost življenja 
(Jug in Keber, 2008). Čas med bolnišnično in ambulantno fazo rehabilitacije je lahko za bolnika še 
posebno stresen, saj je nekoliko prepuščen samemu sebi, brez strokovne pomoči se morda težje 
spopada s posledicami srčnega infarkta. To obdobje velikokrat zaznamujejo pogostejši in 
intenzivnejši občutki negotovosti in anksioznosti, zato si ga prizadevajo zdravstvene ustanove, v 
katerih poteka rehabilitacija čim bolj skrajšati in poskrbeti za čim hitrejšo vključenost bolnikov v 
programe ambulantne rehabilitacije (Jug in Keber, 2008). Po zaključku ambulantnega programa 
bolnik nadaljuje z vseživljenjsko rehabilitacijo v domačem okolju. Vzdrževanje motivacije za 
ohranjanje sprememb življenjskega sloga zahteva predanost in napor, zato se nekateri bolniki 
pridružijo koronarnim klubom in društvom, v okviru katerih pridobijo ustrezno spodbudo in 
podporo (Keber, 2019).  
Rehabilitacija koronarnih srčnih bolnikov je učinkovita pri izboljšanju srčno-žilnega zdravja, 
telesne zmogljivosti, in nadzorovanju dejavnikov tveganja, kar potrjujejo tudi številne študije 
(Taylor idr., 2004; Lawler, Filion in Eisenberg, 2011; Lavie in Milani, 2000). Vključenost v program 
rehabilitacije zmanjša umrljivost iz srčno-žilnih vzrokov za 31 % in celokupno umrljivost za 20 
% (Lisspers idr., 2005; Jolliffe idr., 2001; Taylor idr., 2004). Za skoraj petino se zmanjša tudi število 
ponovnih hospitalizacij in za več kot polovico (65 %) izboljša kakovost življenja bolnikov po AMI 
(Keber, 2019; Shepherd in While, 2012). 
Rehabilitacija bolnikov po AMI zmanjša tudi simptome depresivnosti in anksioznosti 
(Dugmore idr., 1999). Z vključenostjo v program rehabilitacije naj bi se tako delež bolnikov, ki 
poročajo o simptomih depresije zmanjšal iz 18 % na 6,7 % (De Schutter, Lavie in Milani, 2011). 
Tudi krajše oblike rehabilitacije (6 tednov) so se izkazale kot uspešne in njihov učinek na 
depresivnost in anksioznost se je ohranil tudi po letu dni (Yohannes, Doherty, Bundy in Yalfani, 
2010). Poleg tega se vključenost v rehabilitacijo povezuje s hitrejšo in uspešnejšo vrnitvijo na 
delovno mesto (Dugmore idr., 1999). 
Umrljivost in ponovitev infarkta nista edina pokazatelja uspešnosti rehabilitacije bolnikov s 
srčnimi boleznimi. Cilj celostne rehabilitacije je tudi izboljšanje psihološkega zdravja, uspešna 
vrnitev v delovno in socialno okolje ter nadzorovanje dejavnikov tveganja (Goble in Worcester, 
1999). Rehabilitacijski programi, ki temeljijo zgolj na telesni vadbi, niso vedno uspešni pri 
doseganju želenih izidov. Dejavniki, ki ovirajo doseganje teh ciljev so pogosto psihološke narave, 
saj je bolnikovo subjektivno doživljanje posledic infarkta ravno tako ali še bolj pomembno kakor 
dejanske fizične omejitve (Keber in Kralj, 2001). Psihološko stanje in doživljanje bolezni v procesu 
rehabilitacije lahko pomaga pojasniti ovire, ki se občasno pojavijo v fizičnem in psihičnem 
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napredku bolnika (Staniute idr., 2013). V sodobne rehabilitacijske programe se zato vse pogosteje 
vključuje psihološka obravnava in podpora (Keber in Kralj, 2001). Med uporabljenimi metodami 
v psihološki rehabilitaciji bolnikov po infarktu so se uveljavile predvsem različne relaksacijske 
tehnike, tehnike za premagovanje stresa, vedenjsko kognitivne tehnike in svetovanje ter 
psihoterapija (Frasure-Smith in Price, 1989). Psihološka rehabilitacija, usmerjena na zmanjšanje 
stresa je pomembna tudi zato, ker so kvalitativne študije pokazale, da bolniki stres uvrščajo med 
glavne vzroke za pojav srčno-žilnih bolezni in z njimi povezanimi dejavniki tveganja, kot sta 
nezdrava prehrana in manjša telesna aktivnost (Sabzmakan idr., 2014; Carroll, Naylor, Marsden 
in Dornan, 2003). Študije, ki so preučevale psihološke intervencije v rehabilitaciji srčnih bolnikov 
so sicer prišle do mešanih zaključkov glede njihove učinkovitosti in vpliva na izide koronarne 
bolezni (umrljivost, ponovitev AMI, ponovna hospitalizacija itd.), vendar so pokazale, da 
psihosocialne intervencije izboljšajo počutje, kakovost življenja in splošno zdravje bolnikov, zaradi 
česar lahko predstavljajo dragoceno orodje v rehabilitaciji bolnikov po AMI (Whalley, Thompson 
in Taylor, 2014; Welton, Caldwell, Adamopoulos in Vedhara, 2009; Rutledge, Redwine, Linke in 
Mills, 2013; Cohen, Edmondson in Kronish, 2015). Na drugi strani je pomembno upoštevati tudi 
vpliv psiholoških dejavnikov na rehabilitacijo, saj so študije pokazale, da se anksioznost povezuje 
z večjim, višja raven depresivnosti pa z manjšim napredkom v telesni zmogljivosti, neodvisno od 
spola, starosti, trajanja programa, začetne telesne zmogljivosti in ravni anksioznosti (Egger idr., 
2008). Študije normativnih populacij nakazujejo obstoj povezav med slabšo telesno zmogljivostjo 
in povečanim stresom (Kettunen, Kyröläinen, Santtila, Vuorimaa in Vasankari, 2014; Ruuska, 
Hautala, Kiviniemi, Mäkikallio in Tulppo, 2012) ter slabšim duševnim zdravjem (Loprinzi, Addoh, 




1.6 Psihološko doživljanje po AMI 
 
Akutni miokardni infarkt ne prizadene zgolj telesne zmogljivosti bolnika, temveč vpliva tudi 
na njegovo psihološko stanje. Izkušnja infarkta lahko močno zaznamuje življenje bolnika, kar se 
kaže v spremenjenem psihološkem doživljanju (Boersma in Maes, 2006). Te spremembe se lahko 
odražajo v povišani ravni stresa, ki botruje pojavu anksioznosti in depresivnosti pri bolniku.  
 
1.6.1 Stres po AMI  
AMI lahko za bolnika predstavlja travmatsko situacijo, saj se zgodi nenadno, nepričakovano 
in povzroči občutke nemoči ter izgube nadzora nad vsakodnevnim življenjem. Pogosto se ob tem 
pojavi strah pred prihodnostjo, predvsem pred ponovitvijo AMI, lahko tudi pred izgubo službe in 
njenimi finančnimi posledicami (Keber in Kralj, 2001). Nekaj dni po sprejemu v bolnišnico zaradi 
AMI naj bi tako 22 % bolnikov navajalo visoko raven stresa in občutek življenjske ogroženosti,  še 
dodatnih 52 % bolnikov pa zmerno raven stresa in zaskrbljenosti (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras in Steptoe, 2005). Akutna stresna motnja se razvije med 4 % in 18 % bolnikov po AMI. Gre 
za stanje, ki se navadno pojavi v prvem mesecu po življenjsko ogrožajočem dogodku in se kaže v 
intenzivnih občutkih strahu, nemoči in groze (Roberge, Dupuis in Marchand, 2008).  
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Ženske ob sprejemu v bolnišnico zaradi AMI poročajo o višji ravni stresa kot moški, kar morda 
vpliva na njihovo slabše okrevanje po AMI (Xu idr., 2015). Razlike med spoloma v doživljanju 
stresa so odraz tega, da imajo ženske običajno več pridruženih bolezni, slabše mentalno in fizično 
zdravje, da poročajo o pogostejših družinskih konfliktih in finančnih težavah, ter da pogosteje 
prevzemajo vloge, ki vključujejo skrb za druge (Xu idr., 2015). Bolniki, mlajši od 55 let, prav tako 
poročajo o višji ravni stresa ob AMI in posledično slabše okrevajo ter imajo slabše izide zdravljenja 
po AMI. Višjo raven stresa pri mlajših bolnikih je mogoče pojasniti z večjo nepričakovanostjo 
akutnega koronarnega dogodka v tej starostni skupini, kar povzroči občutek izgube nadzora nad 
lastnim življenjem ter zaskrbljenost glede možnosti ponovnega opravljanja družinskih, kariernih, 
socialnih in drugih obveznosti (Xu idr., 2015). 
Okoli 13 % bolnikov doživlja od zmeren do hud stres tudi ob vstopu v program rehabilitacije 
(Rao idr., 2019). Ti bolniki imajo slabše splošno, fizično in duševno zdravje (Shah idr., 2012). Manj 
so zadovoljni s kakovostjo svojega življenja in zaznavajo manjšo socialno podporo v primerjavi  z 
bolniki brez ali z nizkim stresom (Xu idr., 2015). Počutijo se bolj izčrpane in brez nadzora nad 
lastnim življenjem ter pogosto poročajo o prisotnosti anksioznosti in depresivnosti (Georgiades, 
Janszky, Blom, László in Ahnve, 2009). Višji stres pomeni tudi večje tveganje za ponovno 
hospitalizacijo, ponovitev miokardnega infarkta, nestabilno angino pektoris in druge koronarne 
zaplete (Shah idr., 2012; Georgiades, idr., 2009). Prav tako se stres povezuje z umrljivostjo 
bolnikov po preživetem infarktu, saj za 3-krat poveča tveganje za smrt pri ženskah (Georgiades 
idr., 2009) in za skoraj 2- krat pri splošni populaciji bolnikov (Arnold, Smolderen, Li in Spertus, 
2012). Vloga stresa pri napovedovanju umrljivosti po AMI je neodvisna od sociodemografskih 
spremenljivk, kliničnih faktorjev (npr. depresivnosti) in značilnosti zdravljenja (Arnold idr., 2012).  
Kako stres vpliva na slabše zdravstvene izide po AMI ni popolnoma pojasnjeno. V ozadju je 
več možnih mehanizmov, ki so zapleteni in medsebojno povezani in najverjetneje zajemajo 
vedenjske ter fiziološke dejavnike.  
Fiziološke poti, ki se sprožijo v procesu stresnega odgovora, privedejo do sprememb v 
delovanju organizma, ki lahko negativno vplivajo na srčno-žilne bolezni in delno pojasnijo tudi 
slabše izide po AMI. Stres povzroči spremembe v delovanju osi hipotalamus-hipofiza-nadledvična 
žleza, avtonomno disregulacijo in povečano aktivacijo trombocitov, sodeluje tudi pri nastanku 
ateroskleroze, endotelijske disfunkcije in vnetnih procesov (Everson-Rose in Lewis, 2005; 
Kivimäki idr., 2012). Povezan je s pojavom miokardne ishemije, ki poveča tveganje za ponovitev 
srčno-žilnega dogodka. Poleg tega je višja raven zaznanega stresa pri bolnikih po AMI, povezana 
s prisotnostjo sladkorne bolezni, povišanim krvnim pritiskom in čezmerno telesno težo, kar so kot 
že omenjeno, pomembni dejavniki tveganja za poslabšanje koronarne srčne bolezni in lahko 
vodijo v ponovitev akutnega srčno-žilnega dogodka (Arnold idr., 2012).  
Povišan stres ima tudi določene vedenjske posledice, ki se kažejo v slabši udeležbi in 
sodelovanju v procesu rehabilitacije ter opuščanju predpisanih zdravil in terapije (Qi, 2014; 
Arnold idr., 2012). Povišan stres poveča verjetnost anksiozne in depresivne motnje, saj imajo 
bolniki, ki na začetku rehabilitacije poročajo o višji ravni stresa petkrat večje tveganje za razvoj 
zmerne anksioznosti in štirikrat večje tveganje za razvoj zmerne depresivnosti (Rao idr., 2019). 
Anksioznost in depresivnost negativno vplivata na srčno-žilno zdravje in ovirata vpeljavo 
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sprememb življenjskega sloga ter sodelovanje v rehabilitacijskih programih po AMI (Gehi, Haas, 
Pipkin in Whooley, 2005; DiMatteo, Lepper in Croghan, 2000).   
S. V. Arnold s sodelavci (2012) v ta namen predlaga razvoj psihosocialnih intervencij, ki bi 
zajemale širši spekter dejavnikov, kot so stres, anksioznost in depresivnost ter strategije 
spoprijemanja z njimi, in ki bi izboljšale zdravje ter kakovost življenja najranljivejših bolnikov po 
miokardnem infarktu. 
 
1.6.2 Anksioznost po AMI  
Anksioznost je v populaciji bolnikov s koronarno boleznijo dvakrat pogostejša v primerjavi z 
normativno populacijo (20 % vs 10 %) (Staniute idr., 2013). Kot že omenjeno lahko izkušnja 
srčnega infarkta močno zaznamuje vsakodnevno življenje bolnikov in vpliva na njihovo psihološko 
doživljanje (Boersma in Maes, 2006). Prvi odziv na AMI se običajno pojavi v obliki anksioznosti. 
Med 18,5 % in 40 % bolnikov naj bi kmalu po preživetem infarktu izražalo znake klinične 
anksioznosti (Boersma in Maes, 2006; Roest idr., 2010). Pojavi se sicer pogosteje pri ženskah 
kakor pri moških, ki so doživeli AMI in je pri njih tudi močneje izražena (Moser idr., 2003; 
Bjerkeset, Nordahl, Mykletun, Holmen in Dahl, 2005). Na splošno prisotnost anksiozne 
simptomatike ovira vsakdanje življenje bolnikov s koronarno srčno boleznijo, saj poročajo o 
pogostejših in številčnejših fizičnih simptomih in slabši kakovosti življenja (Lane, Carroll, Ring, 
Beevers in Lip, 2001). Več študij je potrdilo, da je anksioznost pri bolnikih s koronarno boleznijo 
povezana z negativnimi izidi, torej srčnimi dogodki s smrtnim ali brez smrtnega izida, ishemijo in 
aritmijo (Moser in Dracup, 1996; Moser idr., 2007; Rothenbacher, Hahmann, Wüsten, Koenig, in 
Brenner, 2007; Frasure-Smith in Lespérance, 2008; Grace, Abbey, Irvine, Shnek in Stewart, 2004). 
Vendar druge študije tovrstnih povezav niso potrdile (Lane, Carroll, Ring, Beevers in Lip , 2000; 
Mayou idr., 2000) oz. so odkrile, da lahko anksioznost posameznike celo ščiti pred 
revaskularizacijo, ponovnim infarktom in višjo umrljivostjo (Ketterer idr., 1998; Herrmann, Brand-
Driehorst, Buss in Rüger, 2000). K manjši enotnosti dobljenih ugotovitev na področju anksioznosti 
prispeva morda tudi to, da gre za širok spekter težav, ki zajema več različnih motenj. Vedenja, 
čustva in prepričanja, ki so značilna za nekoga s panično anksiozno motnjo, se namreč pomembno 
razlikujejo od značilnosti nekoga z obsesivno kompulzivno motnjo. Te razlike lahko vodijo v 
pomemben razkorak med anksioznimi posamezniki na področju srčno-žilnega zdravja in s tem 
povezanimi vedenji ter navadami. Zato ni presenetljivo, da nekateri avtorji poročajo o nižji stopnji 
smrtnosti v povezavi z anksioznostjo, saj lahko le-ta spodbudi večjo skrb glede zdravja, pogostejše 
obiske pri zdravniku in vestno sledenje ter upoštevanje terapije (DiMatteo idr., 2000).   
1.6.3 Depresivnost po AMI  
 
        Poleg povišane ravni stresa in anksioznosti spada med pogostejše odzive na AMI tudi 
depresija. V bolnišnični fazi naj bi bila prisotna tudi do pri tretjini bolnikov in naj bi se pojavila 
dvakrat pogosteje pri ženskah kot pri moških (Boersma in Maes, 2006; Lichtman idr., 2014).   
Depresija predstavlja enega glavnih dejavnikov slabše kakovosti življenja, saj ovira 
vsakodnevno življenje bolnikov po AMI (Mayou idr., 2000; Ruo idr., 2003; Höfer idr., 2005). 
Depresivni bolniki se kasneje vrnejo v delovno okolje, slabše sledijo predpisani terapiji in 
navodilom za jemanje zdravil ter težje spremenijo svoje navade, kar negativno vpliva na njihov 
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napredek v rehabilitaciji in izboljšanje zdravstvenega stanja (Gehi idr., 2005; DiMatteo idr., 
2000).           
Prisotnost depresivnosti po AMI je povezana tudi z negativnimi zdravstvenimi izidi. 
Depresivni bolniki imajo namreč v primerjavi z bolniki brez depresije večje tveganje za ponovitev 
srčno-žilnih dogodkov in večjo stopnjo umrljivosti zaradi srčno-žilnih ter preostalih zapletov (van 
Melle idr., 2004). V povprečju je njihovo tveganje od dva- do dvainpolkrat večje v primerjavi z 
bolniki brez depresivnih simptomov (Celano in Huffman, 2011; van Melle idr., 2004). Čeprav 
poskusi dokazovanja učinkovitosti intervencij za zdravljenje depresije pri bolnikih po AMI na 
zmanjšanje umrljivosti niso bili uspešni, so randomizirane študije pokazale, da je mogoče na 
varen in učinkovit način zdraviti depresijo pri bolnikih po AMI in tako izboljšati njihovo kakovost 
življenja (Joynt in O’Connor, 2005; Berkman idr., 2003).  
Povišan stres, anksioznost in depresivnost so torej relativno pogosti odzivi na preživeti AMI. 
Večina bolnikov se sčasoma privadi na nove življenjske okoliščine, ki jih le-ta prinese s seboj, a 
poroča petina bolnikov še leto dni po infarktu o povišanem stresu, depresiji in anksioznosti, ter 
posledično tudi o nižji kakovosti življenja (Mendes de Leon idr., 1998; Plevier idr., 2001; Keber in 
Kralj, 2001). Leto dni po prebolelem AMI naj bi tako od 20 % do 35 % bolnikov potrebovalo 
psihološko oz. psihiatrično pomoč zaradi klinične anksioznosti in depresivnosti (Schleifer idr., 
1989, Lloyd in Crawley, 1982). Zato je pomembno, da se bolnike pozorno spremlja, posebno med 
6. in 12. tednom po AMI, saj je takrat najboljši čas za odkrivanje tistih, ki bodo razvili 
dolgotrajnejše duševne motnje (Keber in Kralj, 2001). 
Zaznani stres, anksioznost in depresivnost zaslužijo posebno pozornost, vključenost in 
celostno obravnavo v rehabilitacijskih programih koronarnih bolnikov, saj lahko:  
• neposredno vplivajo na razvoj in napredek koronarne bolezni (Frasure-Smith, Lespérance, 
Juneau, Talajic in Bourassa, 1999; Kivimäki idr., 2012), 
• ovirajo vpeljavo sprememb življenjskega sloga, ki so izredno pomembne za uspešnost 
sekundarne preventive (Gehi idr., 2005; Arnold idr., 2012), 
• ovirajo vračanje v delovno okolje (Carney in Freedland, 2017), 
• pomenijo slabše upoštevanje priporočil in sodelovanje pri zdravljenju oz. rehabilitaciji 
(DiMatteo idr., 2000) in 
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1.7 Namen in hipoteze 
 
Namen magistrskega dela je preučiti, kako se raven stresa povezuje z izraženostjo 
anksioznosti in depresivnosti ter kakovostjo življenja po akutnem miokardnem infarktu in kako 
raven stresa, anksioznost in depresivnost vplivajo na napredek v programu rehabilitacije, in sicer 
na področju telesne zmogljivosti in kakovosti življenja.  
 
H1: Pri bolnikih po srčnem infarktu, ki obiskujejo program rehabilitacije, bo stres pozitivno 
povezan z depresivnostjo.  
Stres je eden izmed pomembnejših dejavnikov, ki se povezuje s pojavom depresivne 
simptomatike po AMI, kar so potrdile tudi študije, izvedene na populacijah srčnih bolnikov 
(Arnold idr., 2012; Xu idr., 2015; Georgiades idr., 2009). V svoji raziskavi pričakujem, da se bodo 
višje ravni zaznanega stresa na začetku rehabilitacije bolnikov po AMI povezovale z višjo ravnjo 
depresivnosti.  
 
H2: Pri bolnikih po srčnem infarktu, ki obiskujejo program rehabilitacije, bo stres pozitivno 
povezan z anksioznostjo.  
Stres je eden izmed pomembnejših dejavnikov, ki vplivajo na pojav anksioznosti (National 
Institute of Mental Health, 2018). Na vzorcu bolnikov po AMI se je pokazalo, da je anksioznost 
trikrat pogostejša pri tistih bolniki, ki poročajo o višji ravni zaznanega stresa, v primerjavi z bolniki 
brez ali nizkim stresom (Rao idr., 2019). V svoji raziskavi pričakujem, da se bodo višje ravni 
zaznanega stresa na začetku rehabilitacije bolnikov po AMI povezovale z višjo anksioznostjo.  
 
H3: Pri bolnikih po srčnem infarktu, ki obiskujejo program rehabilitacije, bodo stres, 
depresivnost in anksioznost negativno povezani s kakovostjo življenja.   
Spremembe v kakovosti življenja so ena izmed vidnejših posledic AMI (Munyombwe idr., 
2020). S slabšo kakovostjo življenja naj bi se povezovali predvsem določeni psihološki dejavniki, 
kot so povišana raven stresa, anksioznosti in depresivnosti (Staniute idr., 2013; Munyombwe idr., 
2020; Mayou idr., 2000; Lane idr., 2000). V svoji raziskavi pričakujem, da se bodo višja raven 
zaznanega stresa, anksioznost in depresivnosti povezovale s slabšo kakovostjo življenja.  
 
H4: Pri bolnikih vključenih v program rehabilitacije po AMI se bosta pomembno izboljšali 
telesna zmogljivost in kakovost življenja merjeni na začetku in koncu programa, ter se bodo pri 
njih pomembno zmanjšali simptomi depresivnosti in anksioznosti.  
Cilj rehabilitacije bolnikov po AMI je povrnjeno zdravje na telesnem in psihološkem področju, 
ki omogoča kakovostno življenje. Program rehabilitacije naj bi izboljšal telesno zmogljivost (Milani 
in Lavie, 2000) in kakovost življenja bolnikov (Anderson idr., 2016; Shepherd in While, 2012) ter 
zmanjšal delež bolnikov, ki doživljajo simptome depresivnosti in anksioznosti (De Schutter idr., 
2011; McCreery, 2013; Goble in Worcester, 1999; Yohannes idr., 2010). Zato pričakujem, da bodo 
bolniki vključeni v program rehabilitacije po AMI dosegli izboljšanje na teh področjih.  
 
RV1: Ali prihaja do razlik med spoloma v poteku rehabilitacije bolnikov po srčnem infarktu, 
na področju telesne zmogljivosti in kakovosti življenja? 
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Ali je rehabilitacija enako učinkovita in uspešna pri moških in ženskah, ni popolnoma jasno. 
Med spoloma sicer prihaja do določenih razlik, in sicer so ženske v primerjavi z moškimi redkeje  
vključene v program rehabilitacije in jih redkeje uspešno zaključijo, saj jih predčasno opustijo. 
Vendar študije, izvedene na izključno ženskih vzorcih, ne nudijo enoznačnih dokazov glede 
uspešnosti programov rehabilitacije po AMI na izboljšanje telesne zmogljivosti in zmanjšano 
umrljivost (Safdar in Mangi, 2020). Zato sem se v pričujoči raziskavi odločila preučiti razlike med 
spoloma na področju telesne zmogljivosti in področju kakovosti življenja, saj naj bi bila le-ta pri 
ženskah v večji meri prizadeta (Munyombwe idr., 2020; Emery idr., 2004). 
 
RV2: Kako se stres, depresivnost in anksioznost povezujejo z napredkom v rehabilitaciji po 
AMI, na področju telesne zmogljivosti? 
Več študij poroča o povezanosti med višjo ravnjo stresa in slabšim zdravstvenim okrevanjem 
po AMI. To se kaže v povečanem tveganju za ponovno hospitalizacijo, miokardni infarkt in druge 
srčno-žilne zaplete, posledično tudi v do dvakrat večji umrljivosti (Xu idr., 2015; Arnold idr., 2012; 
Shah idr., 2012; Georgiades idr., 2009). Podobne ugotovitve veljajo tudi za depresivnost, saj le-ta 
poveča verjetnost ponovitve AMI in drugih srčno-žilnih zapletov, posledično do dvainpolkrat 
poviša tveganje za smrtni izid (Celano in Huffman, 2011; van Melle idr., 2004). Vloga anksioznosti 
po AMI je nekoliko manj jasna, saj jo nekateri avtorji povezujejo s povečanim tveganjem za 
ponovitev srčno-žilnih dogodkov s smrtnim ali brez smrtnega izida (Moser idr., 2007; 
Rothenbacher idr., 2007; Frasure-Smith in Lespérance, 2008; Grace idr., 2004) medtem ko so 
drugi avtorji odkrili, da lahko anksioznost ščiti posameznike pred ponovitvijo infarkta in zniža 
stopnjo umrljivosti (Ketterer idr., 1998; Herrmann idr., 2000). Ena izmed možnih razlag je 
morebiten vpliv na telesno zmogljivost oz. oviranje njenega izboljšanja, ki je tesno povezano z 
okrevanjem in stopnjo umrljivosti. Nekatere študije so pokazale, da negativno psihološko 
doživljanje na začetku programa rehabilitacije ovira napredek v telesni zmogljivosti (Egger idr., 
2008; Glazer idr., 2002). Ker gre za področje, ki še ni dobro raziskano, me je zanimalo, ali raven 
stresa, anksioznosti in depresivnosti vplivajo na napredek v telesni zmogljivosti, določeni na 
podlagi doseženih vrednosti VO2vrh, ter kakšna je narava tega odnosa na izbranem vzorcu 
bolnikov po AMI. Pri tem sem nadzorovala morebiten učinek spola in starosti na dobljene 
rezultate, saj sta tako ženski spol kakor tudi višja starost dejavnika, ki se pomembno povezujeta 
z doseženimi vrednostmi VO2vrh (Fleg idr., 2005; Kaminsky idr., 2015).  
  
RV3: Kako se stres, anksioznost in depresivnost povezujejo z napredkom v rehabilitaciji na 
področju kakovosti življenja? 
Eden izmed temeljnih ciljev rehabilitacije je bolniku omogočiti kakovostno in polno življenje 
(Jug in Keber, 2018). Bolj kot od telesnih in fizičnih posledic ter omejitev infarkta naj bi bile ocene 
kakovosti življenja odvisne od psihološkega doživljanja posameznikov (Keber in Kralj, 2001). V 
preteklih raziskavah so se stres, anksioznost in depresivnost izkazali za dejavnike, ki pomembno 
negativno vplivajo na kakovost življenja bolnikov po AMI (Arnold idr., 2012; Shah idr., 2012; Lane 
idr., 2001; Ruo idr., 2003; Mayou idr., 2000). V pričujoči raziskavi me je zanimalo, ali začetna raven 
zaznanega stresa, anksioznosti in depresivnosti ob nadzoru učinkov starosti in spola vplivajo na 
izboljšanje kakovosti življenja ter kakšne so značilnosti tega odnosa. Starost in spol sta namreč 
dejavnika, ki sta se v preteklih študijah pomembno povezovala z ocenami kakovosti življenja po 
AMI (Emery idr., 2004).   





V raziskavi je sodelovalo 49 udeležencev, ki so doživeli miokardni infarkt in so bili vključeni v 
program rehabilitacije po srčnem infarktu na Kliničnem oddelku za žilne bolezni UKC Ljubljana. 
Vključeni so bili bolniki, ki programa rehabilitacije še niso predhodno obiskovali, in so bili stari 
nad 18 let ter so akutni miokardni infarkt doživeli pred več kot štirimi tedni in manj kot štirimi 
meseci. Izključitveni kriterij za sodelovanje v programu rehabilitacije so predstavljale motnje v 
duševnem razvoju, nosečnost, nestabilna angina pektoris, nenadzorovane motnje srčnega ritma, 
nenadzorovano srčno popuščanje, simptomatska aortna stenoza, huda slabokrvnost in akutno 
obolenje, pri katerem lahko pride ob telesni vadbi do poslabšanja.  
V povprečju so bolniki v rehabilitacijo vstopili dobra dva meseca in pol (M = 2,63, SD = 1,04) 
po infarktu. Stari so bili od 37 do 78 let, pri tem je bila povprečna starost za celoten vzorec 56,53 
let (SD = 9,44). Zajetih je bilo 38 udeležencev moškega spola (77,6 %) in 11 udeleženk ženskega 
spola (22,4 %). Povprečna starost ženskih udeleženk je bila 56,7 let (SD = 9,20), moških 55,4 leta 
(SD = 9,57).  
5 udeležencev je imelo zaključeno osnovnošolsko izobrazbo (10,2 %), 14 poklicno (28,6 %), 
17 srednješolsko (34,7 %), 3 višješolsko (6,1 %), 6 univerzitetno izobrazbo ali strokovni magisterij 




Pri preverjanju zastavljenih hipotez in raziskovalnih vprašanj so bili v pričujoči študiji 
uporabljeni trije vprašalniki. Za pridobivanje ocen zaznanega stresa so bile uporabljene Lestvice 
za oceno stresa- EAE (Fernández Seara in Mielgo Robles, 1996), za ocene ravni anksioznosti in 
depresivnosti Lestvica hospitalne anksioznosti in depresivnosti (Zigmond in Snaith, 1983) ter za 
ocene kakovosti življenja Vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti življenja HeartQol (Oldridge, 
2014). Poleg tega so bili s pomočjo rezultatov kardio-pulmonalnega obremenitvenega testiranja 
pridobljeni podatki o telesni zmogljivosti bolnikov. Le-ta je bila določena na podlagi največje 
izmerjene porabe kisika (VO2vrh).   
 
2.2.1 Lestvice za oceno stresa- EAE 
 
Za ocenjevanje števila stresnih dogodkov in njihovega doživljanja oz. zaznane ravni stresa so 
bile uporabljene Lestvice za oceno stresa (Escala de Apreciación del Estrés), katerih avtorja sta 
Fernández Seara in M. Mielgo Robles (1996). Lestvice so bile prirejene v slovenščino, avtorji 
priredbe so Gosar, D. Boben in P. Obermajer (2017).   
V raziskavi sta bili uporabljeni dve obliki lestvic, in sicer:  
- Lestvica za oceno stresa – življenje (Lestvica Ž oz. EAE-Ž), 
- Lestvica za oceno stresa – starostniki (Lestvica S oz. EAE-S). 
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Lestvica EAE-Ž je namenjena pridobivanju informacij o različnih stresnih dogodkih in stanjih, 
ki jih je posameznik doživel tekom življenja in so vplivali ali še vplivajo nanj. Namenjena je splošni 
populaciji med 18. in 60. letom starosti. Sestavlja jo 53 postavk, ki pokrivajo štiri vsebinske sklope: 
- zdravje (npr. huda bolezen, težave s spolnostjo), 
- medosebni odnosi (npr. prekinitev razmerja ali ločitev, bivanje z neželeno osebo), 
- življenjski slog (npr. pogosta potovanja), 
- delovni in ekonomski položaj (npr. stalno višanje življenjskih stroškov, težave z 
nadrejenimi ali sodelavci). 
 
Lestvica EAE-S je namenjena starostnikom med 66. in 85. letom starosti in zajema predvsem 
čustveno doživljanje starostnika ter s tem povezano število stresnih dogodkov in stanj, ki so bili 
prisotni v njihovem življenju. Lestvica zajema 51 postavk, ki se nanašajo na 3 vsebinsko različne 
sklope: 
- zdravje, telesno in duševno stanje (npr. motnje spanja, slabo počutje, bolečine ali pogosta 
bolehnost), 
- psihološko doživljanje (npr. pomanjkanje čutečnosti, naklonjenosti in ljubezni), 
- socialno življenje in ekonomski položaj (npr. živeti sam, težek ekonomski položaj). 
 
Lestvici sta oblikovani na enak način in s ciljem, da preučita vpliv določenih dogodkov ali stanj 
v življenju posameznikov na njihovo zaznavanje stresa. Postavke, vključene v lestvice, 
predstavljajo dogodke ali stanja, ki so lahko izvor stresa za posameznike. Izbrane so bile na 
podlagi raziskav in analiz, v katerih so udeleženci postavke izbrali kot najpogostejše in 
najpomembnejše. Lestvici se sicer med seboj razlikujeta v vsebini postavk, njihova zasnova in 
struktura ostajata nespremenjeni v vseh štirih oblikah.   
 
Lestvici sta oblikovani tako, da zahteva vsaka postavka odgovor na naslednjih treh 
dimenzijah:  
- odsotnost ali prisotnost stresnega dogodka ali stanja v življenju osebe (možna odgovora 
DA ali NE), 
- jakost oz. posameznikova ocena jakosti tega dogodka ali stanja ter s tem stopnje 
vznemirjenja, ki ga je ob tem doživel ali še doživlja (možni odgovori 0 = nič, 1=malo, 2= 
zelo in 3= ogromno vznemirjenja), 
- trajanje vpliva oz. posameznikova ocena tega, ali ima stresni dogodek še vpliv nanj 
(odgovor S = sedanjost) ali ne več (odgovor P = preteklost).  
 
Z apliciranjem lestvic pridobimo informacije o pogostosti oz. številu stresnih dogodkov, ki jih 
je posameznik doživel tekom svojega življenja. Poleg tega lestvici nudita tudi vpogled v jakost 
doživljanja stresa osebe v preteklosti in jakost doživljanja stresa osebe v sedanjosti, ter njun 
seštevek oz. skupno doživljanje stresa osebe.   
Pripomoček temelji na izhodišču, da se tekom posameznikovega življenja pojavljajo dogodki, 
stanja, situacije, dejavnosti in vloge, ki lahko predstavljajo izvor stresa, torej negativnih čustev, 
tesnobe in drugih neprijetnih občutij. Vsi morebitni sprožilci stresnega odziva niso prisotni v 
življenju vsakega posameznika, poleg tega ti sprožilci ne vplivajo na enak način na vse 
posameznike. Ravno nasprotno, vsak posameznik se na morebitne stresne dogodke odzove na 
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svoj edinstven način, ki je odvisen tako od značilnosti samega sprožilca stresa kakor tudi od 
posameznikovega odziva nanj.  
 
Lestvice predstavljajo veljaven in zanesljiv pripomoček. Stabilnost lestvic je bila izračunana z 
metodo ponovne izvedbe, kjer je koeficient korelacije za Lestvico-Ž znašal 0,80 in za Lestvico-S 
0,66. Ocenjena je bila tudi notranja skladnost lestvic, in sicer z izračunom korelacije med sodimi 
in lihimi postavkami. Za Lestvico- Ž je bil koeficient korelacije 0,90, za Lestvico-S 0,88, kar kaže na 
dobro notranjo zanesljivost.  
Lestvice so bile standardizirane na slovenskem vzorcu, zato so v priročniku navedene 
pripadajoče normativne vrednosti za surove vrednosti vsake izmed lestvic, kar omogoča 
umestitev posameznika in primerjanje s populacijskimi vrednostmi.   
 
2.2.2 Lestvica hospitalne anksioznosti in depresivnosti - HADS  
 
Za pridobivanje podatkov o prisotnosti simptomatike depresivnosti in anksioznosti med 
bolniki po AMI je bila uporabljena samoocenjevalna Lestvica hospitalne anksioznosti in 
depresivnosti (Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS) (Zigmond in Snaith, 1983).  
Gre za krajši vprašalnik, sestavljen iz 14 postavk, pri čemer se 7 postavk navezuje na 
simptome anksioznosti, 7 na simptome depresivnosti.  
Za vsako izmed postavk posameznik odgovarja na 4-stopenjski lestvici, kjer 0 pomeni 
odsotnost simptomatike, 3 največjo prisotnost negativne oz. odsotnost pozitivne simptomatike. 
Rezultat med 0 in 7 predstavlja normalne vrednosti, med 8 in 10 gre za mejne vrednosti, ki so 
lahko znak motnje razpoloženja, rezultat nad 11 (do 21) nakazuje prisotnost anksiozne oz. 
depresivne motnje, katere klinična potrditev je mogoča šele z dodatno diagnostiko s strani 
strokovnjaka (Zigmond in Snaith, 1983). Po sodobnejši klasifikaciji se rezultat med 0 in 7 smatra 
kot normalen, rezultat med 8 in 10 označuje prisotnost blage simptomatike, med 11 in 15 
prisotnost zmerne simptomatike, med 16 in 21 prisotnost hude simptomatike (Snaith in Zigmond, 
1994). V pričujoči študiji so bili rezultati razvrščeni v skladu z novejšo klasifikacijo. Lestv ica je 
posebno primerna za klinično populacijo, saj ne pokriva somatskih simptomov, kot so motnje 
spanja, utrujenost ali bolečine, ki jih je mogoče pripisati fizičnim obolenjem in niso nujno odraz 
depresivnosti ali anksioznosti. 
Pregled literature avtorjev Bjelland, Dahl, Haug in Nckelmann je pokazal dobro konstruktno 
veljavnost lestvic in vrednosti Cronbachovega alfa koeficienta med 0,68 in 0,93 (povprečna 
vrednost α = 0,83) za lestvico anksioznost in med 0,67 in 0,90 (povprečna vrednost α = 0,82) za 
lestvico depresivnosti. Za slovenski prostor so Lestvico prevedli in validirali Miklavčič, Snoj, 
Mlakar in Pregelj (2008). Izračunali so biserialni koeficient korelacije, ki je pokazal dobro 
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2.2.3 Vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti življenja - HQoL  
 
Za ocene kakovosti življenja je bil uporabljen vprašalnik HeartQoL (Health-related quality of 
life), katerega avtor je Oldridge s sodelavci (2014). Vprašalnik je bil oblikovan za populacijo 
bolnikov z ishemično srčno boleznijo, kamor uvrščamo tudi akutni miokardni infarkt. Namen 
vprašalnika je pridobivanje subjektivne, kvantitativne ocene bolnikovega doživljanja bolezni in 
njenih izidov.  
Vprašalnik je sestavljen iz 14 postavk, od tega se jih 10 nanaša na telesni vidik kakovosti 
življenja (npr. manjša telesna zmogljivost, šport ali telesna aktivnost), 4 na psihološki vidik 
kakovosti življenja (npr. občutek nesproščenosti in napetosti, občutek nezadovoljstva). 
Posameznik poda ocene o tem, koliko so ga navedene aktivnosti oz. počutja omejevala v zadnjih 
štirih tednih. Za vsako postavko poda odgovor na 4-stopenjski lestvici, kjer vrednost 0 predstavlja 
močno omejenost, vrednost 3 pa odsotnost omejitev. Poleg tega vprašalnik vključuje še globalno 
mero kakovosti življenja, kjer posameznik z odgovorom na eno postavko oceni svoje splošno 
zdravje na lestvici med 1- zelo slabo in 5-zelo dobro.  
Uporabljeni pripomoček ima ustrezno veljavnost in zanesljivost, saj znaša Cronbachov alfa 
koeficient za globalni skor 0,91, za telesni skor 0,90 in za psihološki skor 0,81 (Oldridge idr., 
2014b). Vprašalnik je bil v slovenščino preveden v okviru raziskave EuroAspire IV (Kotseva idr., 
2016).  
 
2.2.4 Kardio-pulmonalno obremenitveno testiranje ali ergospirometrija 
 
Kardio-pulmonalno obremenitveno testiranje oz. ergospirometrija je v klinični kardiologiji 
pogosto uporabljena preiskovalna metoda za ocenjevanje delovanja kardio-respiratornega 
sistema in odkrivanje morebitne ishemične bolezni srca (Hennis, Meale in Grocott, 2011).   
Gre za objektivno, relativno enostavno in neinvazivno preiskavo, med katero je posameznik 
podvržen stopnjevani telesni obremenitvi na posebnem kolesu (cikloergometru). Ob tem se 
spremljajo in merijo parametri, kot so izmenjava plinov, srčni utrip, krvni tlak, elektrokardiogram 
(EKG) in pljučna ventilacija (Hennis idr., 2011). Obremenitveno testiranje omogoča pridobivanje 
podatkov o aerobni kapaciteti posameznika, ki je največkrat določena na podlagi mer maksimalne 
porabe kisika oz. VO2max. Pri merjenju VO2max je najprej določena pričakovana vrednost, glede na 
preiskovančevo težo, starost in spol, s katerim se nato primerjajo dejansko izmerjene vrednosti. 
Do odstopanj od pričakovanih vrednosti lahko pride zaradi zmanjšane telesne aktivnosti ali 
bolezni srčno-žilnega sistema (Froelicher in Myers, 2006). Večina posameznikov med 
obremenitvenimi meritvami sicer ne uspe doseči VO2max, bodisi zaradi mišične utrujenosti, 
pomanjkanja motivacije, občutkov nelagodja, srčne bolezni, slabšega delovanja levega prekata in 
miokardne ishemije, ali drugih razlogov. Zato se namesto VO2max pogosto uporablja VO2peak 
oz.  VO2vrh, torej največja poraba kisika, izmerjena v času obremenitvenega testiranja. VO2vrh je 
sicer lahko enak vrednostim VO2max, vendar ni nujno. Medtem ko je doseganje platoja v primeru 
VO2max pogojeno zgolj z zalogami kisika, je doseganje platoja pri VO2vrh odvisno tudi od drugih, 
predhodno omenjenih dejavnikov. Dosežena poraba kisika oz. VO2 je izražena glede na telesno 
maso, in sicer v mililitrih kisika, porabljenih na kilogram telesne teže v eni minuti (mL/kg/min).  
Z obremenitvenim testiranjem se lahko zaznajo določena odstopanja in okvare v delovanju 
srčno-žilnega sistema ter dihal, ki se v stanju mirovanja ne pojavijo oz. niso opazna (Fletcher idr., 
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2013). Kardio-pulmonalno obremenitveno testiranje je lahko v pomoč pri diagnostiki in 
spremljanju bolezni srčno-žilnega ter respiratornega sistema, pomembno je tudi za oblikovanje 
začetne ocene stanja in zmogljivosti srčno-žilnega bolnika, ko vstopi v program rehabilitacije in 
pri končni oceni uspešnosti rehabilitacijskega programa (Wasserman, Hansen, Sue, Whipp in 
Casaburi, 1994).  
 
V skladu s priporočili in smernicami evropskih ter severnoameriških združenj za srčno-žilno 
preventivo in rehabilitacijo (Mezzani idr., 2012), se kardio-pulmonalno obremenitveno testiranje 
izvaja tudi na Kliničnem oddelku za žilne bolezni UKC Ljubljana. Predstavlja sestavni del programa 
rehabilitacije bolnikov po miokardnem infarktu in je v pomoč pri oblikovanju začetne ocene, 
spremljanju napredka in ocenah uspešnosti ob zaključku rehabilitacije (Jug, 2017).  
Obremenitveno testiranje izvaja diplomirana medicinska sestra. Pri tem se uporablja 
cikolergometer modela Cardiovit CS-200 Ergo-Spiro (Schiller, Švica) in naprava za merjenje 
izmenjave plinov Ganshorn PowerCube Ergo (Ganshorn, Nemčija).  
Bolnikom je naročeno, naj se na dan izvedbe obremenitvenega testiranja izogibajo večjim 
obrokom hrane in telesni vadbi ter naj vzamejo vsa predpisana zdravila (Piculin, 2019).   
V prvi fazi izvajanja obremenitvenega testiranja se najprej 3 minute spremlja krvni tlak, srčna 
frekvenca in EKG (elektrokardiogram za merjenje električne aktivnosti srčnega utripa) bolnika v 
mirujočem stanju. Sledi ogrevanje oz. poganjanje kolesa brez obremenitve (0 W), ki traja še 
dodatne 3 minute. Nato se obremenitev začne stopnjevati za desetino predvidene največje 
obremenitve na minuto. Največja obremenitvev se izračuna na podlagi DeBoisove formule, ki 
upošteva spol, starost in površino telesa (Piculin, 2019). Ves čas testiranja imajo bolniki 
nameščeno posebno masko, ki v povezavi s sistemom za analizo plina meri volumen in količino 
VO2 (minutni volumski pretok kisika) ter VCO2 (minutni volumski pretok ogljikovega dioksida) v 
izdihanem oz. vdihanem zraku. Tekom testiranja in v procesu ohlajanja (6 minut po končani 
obremenitvi) so opravljene tudi meritve EKG in srčne frekvence. Ob tem se vsaki dve minuti beleži 
tudi arterijski krvni tlak (Piculin, 2019; Ažman Juvan, 2015). 
V skladu s smernicami evropskih in ameriških združenj za preventivo in rehabilitacijo srčno-
žilnih bolnikov se testiranje prekini, v kolikor se pri udeležencih pokaže katera izmed naslednjih 
indikacij:  
- dvig veznice ST za več kot 1,0 mm (in s tem morebitna prisotnost miokardnega infarkta z 
dvigom ST veznice oz. STEMI);  
- padec sistoličnega krvnega tlaka za več kot 10 mmHg kljub stopnjevanju obremenitve in 
ob sočasni prisotnosti znakov ishemije;  
- zmerna do močna bolečina v prsih;  
- nevrološki simptomi ali znaki (npr. ataksija, omotičnost);  
- znaki slabe prekrvavljenosti (cianoza ali bledica);  
- prisotnost aritmije oz. motenj srčnega ritma; 
- tehnične težave pri spremljanju EKG ali krvnega tlaka;  
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2.3 Postopek  
 
Zbiranje udeležencev je potekalo v sodelovanju s Kliničnim oddelkom za žilne bolezni UKC 
Ljubljana, kjer so bili bolniki po miokardnem infarktu vključeni v program srčno-žilne 
rehabilitacije. Poleg tega so bili zajeti udeleženci vključeni tudi v raziskavo »ReKoBo« oz.  
»Kardiovaskularna rehabilitacija koronarnih bolnikov in vpliv različnih vrst telesne vadbe na 
izbrane kazalnike srčno-žilnega zdravja«. Raziskavo vodi izr. prof. dr. Borut Jug, dr. med., in 
poteka v Centru za preventivno kardiologijo Kliničnega oddelka za žilne bolezni UKC Ljubljana. V 
okviru raziskave so bili zbrani tudi podatki o prisotnosti simptomatike depresivnosti in 
anksioznosti (vprašalnik HADS) pri bolnikih po AMI ter o njihovi kakovosti življenja (vprašalnik 
HeartQoL), ki sem jih uporabila in analizirala v pričujoči študiji.  
Bolniki, vključeni v program rehabilitacije, so obiskovali redno telesno vadbo dvakrat ali 
trikrat tedensko glede na odločitev kardiologa. Program je vključeval 3 obiske tedensko 12 
tednov, kar je pomenilo predvidoma 36 obiskov. V času prvih šestih obiskov so udeleženci opravili 
obremenitveno testiranje, ki so ga ponovili tudi ob zaključku rehabilitacije. Udeleženci v raziskavi 
so v povprečju opravili 35,59 (SD = 2,00) obiskov, čas med prvim in drugim obremenitvenim 
testiranjem je bil v povprečju 12,73 tednov (SD = 3,00). Ob vsakem obremenitvenem testiranju 
so izpolnili tudi vprašalnika HADS in HeartQoL, ki ju je apliciral osebni zdravnik kardiolog.  
Poleg tega so udeleženci v raziskavi izpolnili še Lestvice za oceno stresa- EAE. Izpolnjevanje 
vprašalnika je bilo izpeljano v razmiku nekaj dni po prvem obremenitvenem testiranju. Najprej 
sem vzpostavila stik z bolniki, ki so bili vključeni v program rehabilitacije in raziskavo »ReKoBo« 
ter jim predstavila namen svoje študije. V nadaljevanju sem se z njimi dogovorila za srečanje, ki 
je običajno potekalo pred ali po obisku telesne vadbe. Srečanje je potekalo v mirnem prostoru, 
ki je omogočal zasebnost in nemotenost izpolnjevanja. Z udeleženci sem opravila kratek začetni 
pogovor, z namenom ustvarjanja prijetnega in sproščenega ozračja. Nato sem v skladu s  
priročnikom podala natančna in jasna navodila za izpolnjevanje vprašalnika. Samo izpolnjevanje 
vprašalnika je trajalo od 10 do 25 minut, nato sem dodatnih 5-10 minut namenila še krajšemu 
zaključnemu pogovoru. Vprašalnike sem ustrezno ovrednotila in dobljene rezultate pretvorila v 
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3 Rezultati 
 
Rezultati najprej zajemajo prikaz splošnih ugotovitev glede zanesljivosti lestvic in opisne 
statistike. Sledi prikaz korelacijskih koeficientov in nato preverjanje statistične značilnosti 
sprememb v telesni zmogljivosti, kakovosti življenja in simptomatiki anksioznosti ter 
depresivnosti tekom rehabilitacijskega programa bolnikov po AMI ter razlik med spoloma. Sledi 
prikaz rezultatov hierarhične regresije, s katero sem preverjala, kako ob nadzoru učinkov spola in 
starosti anksioznost, depresivnost in stres napovedujejo napredek oz. izboljšanje v telesni 
zmogljivosti in kakovosti življenja bolnikov, vključenih v rehabilitacijo po AMI.   
 
3.1 Zanesljivost lestvic 
 
Tabela 1. Notranja zanesljivost Lestvic za oceno stresa- EAE  
Lestvica Razpolovitveni koeficient 
zanesljivosti 
Lestvica za oceno stresa - Ž ,920 
Lestvica za oceno stresa - S ,936 
 
 
Lestvici za oceno stresa (EAE- Ž in EAE-S), ki sta bili uporabljeni v pričujoči študiji, sta se 
izkazali za ustrezno zanesljivi. Zanesljivosti lestvic hospitalne anksioznosti in depresivnosti (HADS) 
ter z zdravjem povezane kakovosti življenja (HQoL) na uporabljenih podatkih ni bilo mogoče 
izračunati, zato so bili upoštevani koeficienti zanesljivosti, dobljeni v predhodno izvedenih 
študijah na vzorcih bolnikov po AMI. Cronbachov alfa koeficient zanesljivosti je tako šest tednov 
po prebolelem AMI znašal ,88 za skupni skor na Lestvici hospitalne anksioznosti in depresivnosti, 
,83 za lestvico anksioznosti ter ,80 za lestvico depresivnosti. Ustrezna zanesljivost se je pokazala 
tudi po šestih mesecih po prebolelem AMI, saj je alfa koeficient zanesljivosti za skupni skor 
dosegel vrednost ,90, za  lestvico anksioznosti ,86 za lestvico depresivnosti ,81 (Martin, Lewin in 
Thopmson, 2003). Ustrezno zanesljivost vprašalnika z zdravjem povezane kakovosti življenja 
(HQoL) je na vzorcu bolnikov po AMI potrdil Oldridge s sodelavci (2014b), saj so se alfa koeficienti 









1 Točne vrednosti Cronbachovih alfa koeficientov zanesljivosti za posamezne podlestvice vprašalnika HQoL so 
navedene pri opisu pripomočka v poglavju Metoda.  
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3.2 Opisne statistike  
 
Pri preverjanju normalnosti porazdelitve podlestvic za mero stresa sem uporabila Shapiro – 
Wilkov test. Izkazalo se je, da z izjemo lestvice PogostostP, rezultati na vseh preostalih lestvicah 
statistično značilno odstopajo od normalne porazdelitve. Pri pregledu koeficientov asimetrično 
in sploščenosti lahko opazimo najvišje odstopanje od normalnosti za lestvice JakostP, JakostSKUPAJ 
in PogostostSKUPAJ,  pri katerih so rezultati zgoščeni pri nižjih vrednostih, porazdelitev je v desno 
asimetrična. Te lestvice so imele najnižje povprečne vrednosti, medtem ko so bile najvišje 
povprečne vrednosti dobljene na lestvicah PogostostS (Me = 57,50) in PogostostP (Me = 40,00). 
Porazdelitev na lestvici PogostostS je edina, ki je nekoliko negativno asimetrična.  
 
Tabela 2. Opisne statistike za podlestvice vprašalnika EAE- Lestvice za oceno stresa 
 N Me M SD Min Max  As Spl S-W p 
JakostS 49 35,00 37,55 26,76 1 85 ,214 -1,218 ,019* 
JakostP 49 22,50 29,37 25,19 1 85 ,929 -,067 ,001*** 
Jakostskupaj 49 20,00 29,08 26,26 1 85 ,904 -,465 ,000*** 
PogostostS 49 57,50 52,61 29,97 5 99 -,526 -1,136 ,001*** 
PogostostP 49 40,00 44,84 26,54 5 99 ,374 -,706 ,145 
Pogostostskupaj 49 20,00 27,53 24,03 1 85 ,778 -,461 ,002** 
Opombe: S= dimenzija sedanjost; P = dimenznija preteklost; SKUPAJ= združeni dimenziji sedanjost in 
preteklost; S-W = Shapiro Wilk test; SEAs = ,383; SE_Spl  = ,750.  
* p < ,05; **p < ,01; *** p < ,001 
 
Udeleženci, ki so izpolnili Lestvice za oceno stresa-S (N = 38) so najpogosteje izbrali dogodke 
oz. postavke »življenjski uspehi« (f = 10), »biti upokojenec« (f = 10) »redni zdravniški pregledi«, 
»zdravljenje, zdravniška, pomoč, rehabilitacija itd.« (f = 9) in »smrt bližnjega sorodnika« (f = 8).  
Kot dogodke, ki so jih v največji meri vznemirili, so »smrt partnerja, otroka ali vnuka« (M = 3), 
»priseliti se k sinovom/hčeram ali drugim sorodnikom« (M = 2), »spremembe ali težave pri 
prehranjevanju« (M = 2) in »huda bolezen« (M = 2).  
 
Udeleženci, ki so izpolnili Lestvice za oceno stresa-Ž (N = 11) so najpogosteje izbrali postavke 
»prva zaposlitev« (f = 35), »težave z drogami ali alkoholom (lastne ali v družini)« (f = 29), »smrt 
bližnjega sorodnika (partnerja, starša, brata/sestra)« (f = 29), »življenje v partnerski skupnosti ali 
zakonu« (f = 26), »zdravniški pregled zdravljenje ali rehabilitacija« (f = 26) in »prevelika delovna 
obveznost« (f = 26). Največjo jakost vznemirjenja so pripisali dogodkom oz. stanjem »težave z 
drogami ali alkoholom« (M = 2,5), »neželena zanositev ali zanositev z zapleti« (M = 2,3), 
»povzročen ali naraven splav« (M = 2) in »ločitev, razveza staršev« (M = 2).  
 
Iz Tabele 3 je razvidno, da se rezultati največje izmerjene porabe kisika (VO2vrh ) in rezultati 
na lestvici anksioznosti porazdeljujejo normalno glede na vrednosti Shapiro-Wilkovega testa. 
Vrednosti na preostalih lestvicah statistično značilno odstopajo od normalne distribucije.  
Porazdelitev na lestvicah telesne in psihološke kakovosti življenja je levo asimetrična z rezultati , 
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zgoščenimi pri višjih vrednostih, medtem ko je porazdelitev na lestvici depresivnosti pomembno 
desno asimetrična in bolj koničasta od normalne.  
 
Tabela 3. Opisne statistike za podlestvice vprašalnikov HQoL in HADS ter vrednosti VO2vrh na 
začetku rehabilitacije bolnikov po AMI 
 N Me M SD Min Max  As Spl S-W p 





















HQoLtelesna 46 21,50 19,37 7,03 2 30 -,902 -,051 ,007** 





















HADSDEP 46 3,50 4,53 3,50 0 15 1,67 2,89 000*** 
Opombe: VO2vrh = največja izmerjena poraba kisika med obremenitvenim testom; HQoL = HeartQoL oz. 
vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti življenja; HADS = Lestvica hospitalne anksioznosti in 
depresivnosti; ANK =Lestvica anksioznosti; DEP = Lestvica depresivnosti;  S-W = Shapiro Wilk test; SEAs = 
,383; SE_Spl  = ,750. 
**p < ,01*** p < ,001 
 
V drugem merjenju je porazdelitev vrednosti VO2vrh normalna, preostale vrednosti po 
Shapiro-Wilkovem testu odstopajo od normalne distribucije. Izstopata predvsem lestvici 
depresivnosti in psihološke kakovosti življenja, kjer je prva levo, druga desno asimetrična, in obe 
porazdelitvi od normalne porazdelitve odstopata tudi v sploščenosti, saj sta bolj koničasti.  
 
Tabela 4. Opisne statistike za podlestvice vprašalnikov HQoL in HADS ter vrednosti VO2vrh na 
koncu rehabilitacije bolnikov po AMI 
 N Me M SD Min Max  As Spl S-W p 





















HQoLtelesna 46 25,00 24,18 5,02 10 30 -1,07 ,789 ,003** 





















HADSDEP 46 3,00 4,05 3,73 0 15 1,52 1,93 ,000*** 
Opombe: VO2vrh = največja izmerjena poraba kisika med obremenitvenim testom; HQoL = HeartQoL oz. 
vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti življenja; HADS = Lestvica hospitalne anksioznosti in 
depresivnosti; ANK = anksioznost; DEP = depresivnost; S-W = Shapiro Wilk test; SE_Spl = ,383; SE_As = 
,750. 
**p < ,01*** p < ,001 
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Ob vstopu v rehabilitacijo je 73 % bolnikov poročalo o normalni stopnji anksioznosti ( N = 35), 
16,5 % ( N = 8) je doživljalo blažjo anksioznost, 10,5 % (N = 3) zmerno raven anksioznosti. Huda 
simptomatika ni bila prisotna pri nobenem izmed bolnikov. Ob zaključku rehabilitacije je 77,8 % 
(N = 35) bolnikov poročalo o normalni ravni anksioznosti, 8,9 % (N = 4) jih je poročalo o blagi, 11,1 
% (N = 5) o zmerni simptomatiki. Za 2,2 % bolnikov je bila anksiozna simptomatika huje izražena 
(N = 1). Kljub temu da se je povečal odstotek bolnikov z normalno stopnjo anksioznosti in se je 
zmanjšal odstotek tistih, ki so doživljali blago simptomatiko, se je rahlo povečal delež tistih z 
zmerno in hujšo simptomatiko. Prisotnost zmerne in hujše simptomatike (10,5 % vs 13,3 %) 
zahteva dodatno pozornost, saj lahko nakazuje prisotnost klinične motnje, za potrditev katere je 
potrebna še dodatna diagnostika.  
 
Normalna izraženost depresivne simptomatike je bila ob začetku rehabilitacijskega programa 
prisotna pri 83,3 % (N = 40) bolnikov, 8,3 % (N = 4) jih je poročalo o blagi in 8,3 % (N = 4) o zmerni 
simptomatiki. Nihče ni poročal o prisotnosti hujše depresivne simptomatike. Ob zaključku je o 
normalni ravni depresivne simptomatike poročalo 82,2 % bolnikov (N = 37). 4,4 % jih je poročalo 
o blagi depresivnosti (N = 2), 13,3 % (N = 6) o zmerni depresivnosti. Nihče izmed udeležencev ni 
poročal o prisotnosti hujše depresivne simptomatike. 
Odstotek tistih, ki so poročali o normalni ravni depresivne simptomatike se je v procesu 
rehabilitacije nekoliko zmanjšal, manj je bilo tudi bolnikov z blago simptomatiko, medtem ko se 
je odstotek tistih z zmerno simptomatiko nekoliko povečal. Tudi v primeru depresivnosti zahteva 
prisotnost zmerne in hujše simptomatike (8,3 % vs 13,3 %) dodatno pozornost, saj lahko nakazuje 
prisotnost klinične motnje.  
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3.3 Korelacije  
 
Zaradi odstopanj od normalne distribucije je bil za izračun povezanosti med ravnjo stresa in preostalimi spremenljivkami na 
začetku programa rehabilitacije bolnikov po AMI izbran Spearmanov neparametrični koeficient korelacije.   
 
Tabela 5. Spearmanovi koeficienti korelacije med ocenami jakosti stresa in rezultati preostalih spremenljivk na začetku rehabilitacije 
bolnikov po AMI 
 JakostS JakostP Jakostskupaj VO2vrh HQoLsplošna HQoLtelesna HQoLpsihološka HADSANK HADSDEP HADSskupaj 
JakostS 1          
JakostP ,167 1         
Jakostskupaj ,753** ,693** 1        
VO2vrh 
 
-,291* -,135 -,290* 1       
HQoLsplošna ,157 -,251 -,241 ,139 1      
HQoLtelesna  -,410** ,149 -,314* ,200 ,589** 1     
HQLpsihološka -,341* -,259 -,332* -,018 ,518** ,637** 1    
HADSANK ,411** ,233 ,386** -,034 -,424** -,519** -,758** 1   
HADSDEP ,476** ,221 ,435** -,176 -,307* -,450** -,621** ,687** 1  
HADSskupaj ,486** ,267 ,473** -,077 -,387** -,508** -,765** ,947** ,866** 1 
Opombe: VO2vrh = največja izmerjena poraba kisika med obremenitvenim testom; HQoL = HeartQoL oz. vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti 
življenja; HADS = Lestvica hospitalne anksioznosti in depresivnosti; ANK = anksioznost; DEP = depresivnost. 










Iz Tabele 5 je razvidno, da se ocene jakosti stresa na lestvicah JakostS in Jakostskupaj negativno 
povezujejo z ocenami telesne in psihološke kakovosti življenja in da so pozitivno povezane z 
anksioznostjo in depresivnostjo. Bolniki, ki poročajo o višji jakosti stresa, ki jih trenutno vznemirja 
in bolniki, ki poročajo o višji jakosti stresa skupno v preteklosti in sedanjosti, zaznavajo svojo 
kakovost življenja na psihološkem in telesnem, ne pa tudi na splošnem področju kot slabšo. Ti 
bolniki poročajo po AMI tudi o višji ravni anksioznosti in depresivnosti.  
Lestvica JakostP, ki označuje jakost stresa v preteklosti, se ni povezovala z merami kakovosti 
življenja in anksioznosti ter depresivnosti. Prav tako se z ocenami kakovosti življenja, 
anksioznostjo in depresivnostjo ni povezovala nobena izmed podlestvic pogostosti oz. števila 
stresnih dogodkov (glej Tabelo 6).  
Z ocenami kakovosti življenja se negativno povezujeta anksioznost in depresivnost ter njun 
skupni skor. Višja depresivnost in anksioznost pomenita torej nižjo splošno, telesno in psihološko 
kakovost življenja ob začetku rehabilitacije bolnikov po AMI.  
Iz Tabel 5 in 6 je razvidno, da se vrednosti VO2vrh  ne povezujejo z različnimi vidiki kakovosti 
življenja, anksioznostjo in depresivnostjo, a se negativno povezujejo z ocenami stresa, vendar 
zgolj z lestvicama JakostS in Jakostskupaj.  
 
 
Tabela 6. Spearmanovi koeficienti korelacije med ocenami pogostosti stresa in rezultati 
preostalih spremenljivk na začetku rehabilitacije bolnikov po AMI 
 PogostostS PogostostP Pogostostskupaj 
PogostostS 1   
PogostostP -,102   
Pogostostskupaj ,689** ,521**  
VO2vrh -,118 ,044 -,011 
HQoLsplošna ,107 -,077 ,026 
HQoLtelesna -,236 ,009 -,184 
HQoLpsihološka -,160 -,110 -,263 
HADSANK ,193 ,040 ,174 
HADSDEP ,281 ,121 ,227 
HADSskupaj ,261 ,098 ,254 
Opombe: VO2vrh = največja izmerjena poraba kisika med obremenitvenim testom; HQoL = HeartQoL oz. 
vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti življenja; HADS = Lestvica hospitalne anksioznosti in 
depresivnosti; ANK = anksioznost; DEP = depresivnost. 










3.4 Spremembe v telesni zmogljivosti, kakovosti življenja in simptomatiki 
anksioznosti ter depresivnosti tekom rehabilitacijskega programa bolnikov 
po AMI 
 
3.4.1 Spremembe v telesni zmogljivosti 
 
Za ugotavljanje statistične značilnosti razlik v telesni zmogljivosti med začetkom in 
zaključkom programa rehabilitacije bolnikov po AMI je bil uporabljen t- test za odvisna vzorca.  
T- test za odvisna vzorca je pokazal, da so se vrednosti VO2vrh  v programu rehabilitacije 
bolnikov po AMI pomembno spremenile, t(48) = -5,250, p < ,001, d = 3,07. V času drugega 
merjenja so bile dosežene vrednosti VO2vrh namreč pomembno višje (M = 25,97,  SD = 7,39) v 
primerjavi s prvim merjenjem (M = 23,24, SD = 6,11), prišlo je torej do statistično značilnega 
izboljšanja. Udeleženci v programu rehabilitacije so za 11,7 % izboljšali dosežen VO2vrh. 
 
3.4.2 Spremembe v kakovosti življenja in simptomatiki anksioznosti ter depresivnosti 
 
Za preostale spremenljivke (kakovost življenja, depresivnost in anksioznost), ki so odstopale 
od normalne porazdelitve, je bil uporabljen Wilcoxonov neparametrični test za preverjanje razlik. 
Tabela 7 prikazuje razlike v kakovosti življenja, anksioznosti in depresivnosti med začetkom 
in koncem rehabilitacije bolnikov po AMI. Bolniki so tekom rehabilitacije pomembno izboljšali 
splošno oz. globalno (Me1 = 3,50, Me2 = 4,00) in telesno kakovost življenja (Me1 = 21,50, Me2 = 
25,00), na področju psihološke kakovosti življenja ni prišlo do pomembnega izboljšanja  (Me1= 
9,50, Me2 = 11,00). Prav tako se tekom rehabilitacijskega programa bolnikov po AMI nista 
pomembno znižali depresivnost (Me1 = 3,50, Me2 = 3,00) in anksioznost (Me1 = 5,00, Me2 = 5,00).  
 
Tabela 7. Rezultati Wilcoxonovega testa za preverjanje razlik v vrednostih med začetkom in 
zaključkom rehabilitacije bolnikov po AMI 
 T Z p r 
HQOLsplošna2-HQOLsplošna1 156,00 -3,255 ,001** ,338 




400,50 -1,778 ,075 ,181 
HADSANK2-HADSANK1 448,50 -1,829 ,067 ,190 
HADSDEP2-HADSDEP1 453,00 -1,556 ,120 ,161 
Opombe: HQOL = HeartQOL oz. vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti življenja; HADS = Lestvica 
hospitalne anksioznosti in depresivnosti (ang. Hospital Anxiety and Depression scale); ANK = 
anksioznost; DEP = depresivnost. 






3.4.3 Razlike med moškimi in ženskami, vključenimi v program rehabilitacije po AMI v 
izboljšanju telesne zmogljivosti, splošne in telesne kakovosti življenja  
 
V pričujoči študiji sem za spremenljivke, pri katerih je prišlo do pomembnih sprememb 
tekom rehabilitacije po AMI, preverila, ali se ženske in moški pomembno razlikujejo v napredku, 
ki ga dosežejo v okviru rehabilitacijskega programa. 2 
Kot že omenjeno so skupno gledano, bolniki tekom rehabilitacijskega programa pomembno 
napredovali v vrednostih VO2vrh oz. telesni zmogljivosti. Delitev na spol je pokazala, da to velja 
le za skupino moških udeležencev in, da se pri ženskah vrednosti VO2vrh tekom rehabilitacije po 
AMI niso pomembno izboljšale (glej Tabelo 8). 
 
Tabela 8. Povprečne vrednosti VO2vrh med začetkom in zaključkom rehabilitacije glede na spol in 
napredek v doseženih vrednostih VO2vrh  glede na spol 




t df p 
 
Moški 
M 24,11 26,57 -4,971 37 ,000** 
SD 5,66 7,13    
N 
 
38 38    
 
Ženske 
M 18,69 20,44 -1,809 10 ,101 
SD 3,99 3,86    
N 11 11    
Opombe: VO2vrh1= največja izmerjena poraba kisika med prvim obremenitvenim testiranjem (OT); 
VO2vrh2 = največja izmerjena poraba kisika med drugim OT. 
**p < ,001. 
 
Iz Tabele 9 je razvidno, da se z delitvijo vzorca glede na spol izkaže, da so splošne ocene 
zdravja oz. globalno kakovost življenja pomembno izboljšali samo moški. Na področju telesne 
kakovosti življenja je bil napredek tako pri moških kot pri ženskah statistično značilen.   
 
Tabela 9. Rezultati Wilcoxonovega testa za preverjanje razlik med začetnimi in končnimi 
vrednostmi, glede na spol bolnikov vključenih v program rehabilitacije po AMI 
  Me1 Me2 Z p r 
Ma HQoLsplošna2-
HQoLsplošna1 
3,00 4,00 -2,676 ,007** ,324 
Žb HQoLsplošna2-
HQoLsplošna1 
3,00 4,00 -1,857 ,063 ,415 
 
 
2 V kasnejši analizi sem se zaradi manjšega števila udeležencev v študiji odločila, da upoštevam napredek 
gledano za celoten vzorec in ne ločeno za moške in ženske. Torej, če so skupno gledano moški in ženske napredovali 






21,00 26,00 -3,713 ,000*** ,438 
Ž HQoLtelesna2-
HQoLtelesna1 
18,00 21,00 -2,317 ,020* ,493 
Opombe: HQoL = HeartQoL oz. vprašalnik z zdravjem povezane kakovosti življenja; HADS = Lestvica 
hospitalne anksioznosti in depresivnosti. 
a = moški spol; b = ženski spol 
*p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
  
3.5 Hierarhična regresijska analiza za napredek v telesni zmogljivosti (VO2vrh) 
ter telesni in splošni (globalni) kakovosti življenja bolnikov vključenih v 
program rehabilitacije po AMI 
V okviru magistrskega dela sem želela preveriti, ali so zaznani stres, anksioznost in 
depresivnost pomembni napovedniki napredka v telesni zmogljivosti in izboljšanju kakovosti 
življenja, ob upoštevanju učinkov spola in starosti. V ta namen sem izvedla hierarhično regresijo, 
pri kateri sem uporabila enter metodo. V prvem koraku sem v model vključila starost in spol (0-
moški spol, 1-ženski spol). V drugem koraku sem v model vključila anksioznost, v tretjem 
depresivnost, v četrtem koraku sem dodala mero zaznanega stresa (JakostS)3.  Enak postopek sem 
ponovila za vse izbrane odvisne spremenljivke. Med odvisne spremenljivke sem vključila 
napredek v VO2vrh kot mero izboljšanja telesne zmogljivosti ter mere izboljšanja telesne in splošne 
oz. globalne kakovosti življenja. Psihološka kakovost življenja se tekom rehabilitacije bolnikov po 
AMI ni pomembno spremenila, zato v analizo ni bila vključena.  
Napredek na posamezni odvisni spremenljivki je bil izračunan na dva načina. Prvi način je 
sledil formuli za z - vrednosti: 
(rezultat posameznika ob drugem merjenju – povprečje (M) vseh rezultatov ob prvem merjenju) 
razpršenost rezultatov ob prvem merjenju (SD) 
 
Izračunana vrednost pomeni za koliko standardnih deviacij je bil bolnik ob zaključku 
rehabilitacije boljši oz. slabši od povprečja vseh v začetku rehabilitacije. Pozitiven rezultat 
pomeni, da je dosegel boljši rezultat od povprečja ob prvem merjenju, negativen rezultat, da je 
dosegel slabše vrednosti, rezultat 0, da je njegov rezultat v drugem merjenju enak povprečju vseh 
bolnikov ob prvem merjenju. Torej gre za relativno spremembo, ki upošteva tudi preostale 
bolnike oz. značilnosti vzorca. Namen uporabljene pretvorbe je bil nekoliko nadzorovati dejstvo, 
da tisti s slabšim izhodiščem lažje v večji meri napredujejo v primerjavi s tistimi z boljšim začetnim 
 
 
3 Odločila sem se, da za mero stresa uporabim rezultat na podlestvici JakostS, saj je bila ta v največji meri 




izhodiščem, čeprav so njihove dosežene vrednosti kljub večjemu izboljšanju lahko še vedno 
podpovprečne oz. nezadovoljive glede na cilje rehabilitacije.  
Absolutni napredek je bil izračunan kot surova razlika v vrednostih odvisne spremenljivke 
med začetkom in zaključkom rehabilitacije. Prvi sklop prikazuje rezultate analize za relativen 
napredek, drugi sklop rezultate analiz za absolutni napredek tekom rehabilitacije v odvisnih 
spremenljivkah.  
 
3.5.1 Hierarhična regresijska analiza za relativni napredek v telesni zmogljivosti (VO2vrh) ter 
telesni in splošni (globalni) kakovosti življenja bolnikov, vključenih v program 
rehabilitacije po AMI 
 
3.5.1.1 Relativni napredek v telesni zmogljivosti (VO2vrh) 
 
Iz Tabele 10 je razvidno, da spol in starost pojasnita 26,6 % napredka v VO2vrh. Višja starost, 
predvsem pa ženski spol pomenita slabši napredek v telesni zmogljivosti, R2 = ,266, F(2,43) = 
7,777; p < ,001. Ob upoštevanju starosti in spola anksioznost ne pojasni dodatnega deleža 
variance v napredku VO2vrh, R2 = ,000; F(3,42) = 5,064; p <,01. Z dodajanjem depresivnosti v 
model lahko pojasnimo dodatne 2,5 % variance, vendar sprememba ni statistično značilna, R2 = 
,025, F(4,41) = 4,201; p <,01. Z vključitvijo jakosti stresa v model lahko pojasnimo še dodatnih 5 
% variance, vendar sprememba tudi v tem primeru ne dosega praga statistične značilnosti, R2 = 
,050; F(5,40) = 4,137; p < ,01. Celoten model pojasni skupno 34,1 % variance napredka v VO2vrh.  
Višja depresivnost in jakost stresa napovedujeta nekoliko slabši napredek v VO2vrh, medtem 
ko pomeni višja anksioznost boljši napredek v VO2vrh, vendar se njihova napovedna vrednost ni 
izkazala za statistično značilno. 
 
Table 10. Rezultati hierarhične regresije za relativni napredek v telesni zmogljivosti (VO2vrh) 
bolnikov vključenih v program rehabilitacije po AMI  
                                        VO2vrh_napredek 
Napovedniki  B SE(B) ß t p 
Korak 1      
Konstanta 3,21 ,968  3,31 ,002 
Spola -1,02 ,375 -,355 -2,71 ,010** 
Starost -,045 ,017 -,351 -2,68 ,010** 
R2 ,266     
R2 ,266***     
p ,001     
Korak 2      
Konstanta 3,22 1,21  2,66 ,011 
Spol -1,02 ,383 -,354 -2,65 ,011* 
Starost -,045 ,019 -,352 -2,41 ,021* 




R2 ,266     
R2 ,000     
p ,980     
Korak 3      
Konstanta 2,95 1,227  2,40 ,021 
Spol -1,26 ,430 -,438 -2,92 ,006** 
Starost -,039 ,019 -,305 -2,02 ,050* 
HADSANK ,073 ,078 ,222 ,934 ,356 
HADSDEP -,093 ,078 -,269 -1,20 ,236 
R2 ,291     
R2 ,025     
p ,236     
Korak 4      
Konstanta 2,72 1,20  2,26 ,029 
Spol -1,15 ,424 -,400 -2,71 ,010** 
Starost -,032 ,019 -,246 -1,63 ,111 
HADSANK ,094 ,077 ,287 1,22 ,229 
HADSDEP -,067 ,077 -,194 -,87 ,387 
JakostS -,012 ,007 -,258 -1,74 ,089 
R2 ,341     
R2 ,050     
p ,089     
Opombe: VO2vrh_napredek = razlika v vrednostih med prvim in drugim merjenjem izračunana po formuli 
za relativen napredek; N (VO2vrh_razlika) = 46. 
 a0 = moški, b1 = ženske 
*p < ,05; ** p < ,01.; ***p < ,001 
 
3.5.1.2 Relativni napredek v telesni kakovosti življenja 
 
Spremenljivki spol in starost sta bili vključeni v model v prvem koraku in pojasnita skupno 6 
% variance izboljšanja telesne kakovosti življenja (Tabela 11), R2 = ,060; F(2,41) = 1,305, p > ,05. 
Ženski spol pomeni nekoliko slabši napredek, čeprav ne statistično značilen, starost se je izkazal 
kot dejavnik z zelo nizko napovedno vrednostjo. Z dodajanjem anksioznosti v drugem koraku 
lahko pojasnimo dodatne 3,5 % variance napredka v telesni kakovosti življenja, kar ni statistično 
značilen doprinos, R2 = ,060;. F(3,40) = 1,424; p > ,05. Depresivnost ne izboljša pomembno 
napovedne vrednosti modela, R2 = ,003 F(4,39) = 1,083; p > ,05, prav tako tudi ne  dodajanje 
jakosti stresa v model R2 = ,001;  F(5,38) = ,855; p > ,05. Višja anksioznost pomeni slabši napredek 
v telesni kakovosti življenja, višja depresivnosti in jakost stresa pa boljši napredek, vendar je 
napovedna moč prediktorjev nizka in statistično neznačilna.  





Tabela 11. Rezultati hierarhične regresije za relativen napredek v telesni kakovosti življenja 
bolnikov vključenih v program rehabilitacije po AMI  
                                        HQoLtelesna_napredek 
Napovedniki  B SE(B) ß t p 
Korak 1      
Konstanta ,899 ,675  1,33 ,190 
Spola -,410 ,254 -,244 -1,61 ,115 
Starost ,000 ,012 -,002 -,012 ,990 
R2 ,060     
R2 ,060     
p ,282     
Korak 2      
Konstanta 1,54 ,840  1,84 ,073 
Spol -,350 ,257 -,209 -1,36 ,181 
Starost -,008 -,013 -,098 -,582 ,564 
HADSANK -,044 ,034 -,216 -1,27 ,210 
R2 ,096     
R2 ,037     
p ,210     
Korak 3      
Konstanta 1,64 ,887  1,85 ,071 
Spol -,289 ,304 -,172 -,950 ,348 
Starost -,010 ,014 -,123 -,677 ,503 
HADSANK -,062 ,059 -,308 -1,05 ,299 
HADSDEP ,022 ,055 ,104 ,388 ,700 
R2 ,100     
R2 ,003     
p ,700     
Korak 4      
Konstanta 1,67 ,903  1,84 ,073 
Spol -,297 ,310 -,177 -,960 ,343 
Starost -,010 ,015 -,132 -,701 ,488 
HADSANK -,065 ,061 -,319 -1,06 ,295 
HADSDEP ,019 ,057 ,093 ,338 ,737 
JakostS ,001 ,005 ,040 ,226 ,823 
R2 ,101     
R2 ,001     




Opombe: HQoLtelesna_napredek = razlika med prvim in drugim merjenjem izračunana po formuli za 
relativen napredek; N (HQoLtelesna napredek) = 44. 
 a0 = moški, b1 = ženske 
 
3.5.1.3 Relativni napredek v splošni (globalni) kakovosti življenja 
 
V prvem koraku sta bili v model vključeni spremenljivki spol in starost, ki se nista izkazali 
kot pomembni pri napovedovanju napredka v splošni kakovosti življenja, R2 = ,006; F(2,39) = 
,123; p > ,05. Ob upoštevanju starosti in spola je anksioznost pojasnila statistično pomemben 
delež variance, in sicer dodatnih 15,5 %, R2 = ,158; F(3,38) = 2,487; p > ,05. Višja anksioznost je 
pomenila slabši napredek v splošni kakovosti življenja. Dodajanje depresivnosti v model ni 
pomembno izboljšalo njegove napovedne vrednosti, R2 = ,004; F(4,37) = 1,873; p >,05. Prav 
tako tudi jakost stresa ni pojasnila dodatnega deleža variance napredka v splošni kakovosti 
življenja, R2 = ,003; F(5,36) = 1,486; p >,05. Anksioznost se je izkazala kot edini statistično 
značilen napovednik v modelu. Skupno lahko z vsemi vključenimi napovedniki napovemo 17,1 % 
variance napredka v splošni kakovosti življenja.  
 
Tabela 12. Rezultati hierarhične regresije za relativen napredek v splošni (globalni) kakovosti 
življenja bolnikov, vključenih v program rehabilitacije po AMI  
                                        HQoLsplošna_napredek 
Napovedniki  B SE(B) ß t p 
Korak 1      
Konstanta ,366 ,907  ,403 ,689 
Spola ,128 ,352 ,058 ,363 ,719 
Starost ,005 ,016 ,052 ,325 ,747 
R2 ,006     
R2 ,006     
p ,885     
Korak 2      
Konstanta 2,06 1,05  1,95 ,058 
Spol ,289 ,333 ,131 ,869 ,390 
Starost -,014 ,016 -,147 -,884 ,382 
HADSANK -,115 ,043 -,449 -2,68 ,011* 
R2 ,164     
R2 ,158     
p ,011*     
Korak 3      
Konstanta 1,91 1,12  1,70 ,097 
Spol ,205 ,387 ,093 ,530 ,599 
Starost -,011 ,018 -,116 -,640 ,526 




HADSDEP -,031 ,071 -,117 -,437 ,665 
R2 ,168     
R2 ,004     
p ,665     
Korak 4      
Konstanta 1,95 1,14  1,71 ,096 
Spol ,183 ,398 ,083 ,461 ,648 
Starost -,013 ,019 -,130 -,691 ,494 
HADSANK -,092 ,077 -,360 -1,19 ,241 
HADSDEP -,035 ,073 -,134 -,486 ,630 
JakostS ,002 ,006 ,060 ,341 ,735 
R2 ,171     
R2 ,003     
p ,735     
Opombe: HQoLsplošna_napredek = razlika med prvim in drugim merjenjem izračunana po formuli za Z-
vrednosti; N (HQoLsplošna_napredek) = 42. 
 a0 = moški, b1 = ženske 
*p < ,05 
 
 
3.5.2 Hierarhična regresijska analiza za absolutni napredek v telesni zmogljivosti (VO2vrh) ter 
telesni in splošni (globalni) kakovosti življenja bolnikov, vključenih v program 
rehabilitacije po AMI 
 
3.5.2.1 Absolutni napredek v telesni zmogljivosti (VO2vrh) 
 
Spremenljivki spol in starost pojasnita 3,9 % variance napredka v telesni zmogljivosti, R2 
=,039; F(2,41) = ,878; p > ,05. Ob upoštevanju spola in starosti, anksioznost ( R2 = ,011) in 
depresivnost ( R2 = ,029) ne doprineseta pomembno k napovedni vrednosti modela, F(3,40) = 
,748; p > ,05; F(4,40) = ,887; p > ,05. Dodajanje jakosti stresa v model v četrtem koraku prav tako 
nima statistično značilne napovedne vrednosti, R2 = ,002; F(5,40) = ,715; p > ,05. Medtem ko 
višja raven anksioznosti in jakosti stresa pomenita manjšo spremembo v VO2vrh in s tem slabši 
napredek v telesni zmogljivosti, višja depresivnost napoveduje boljši napredek v telesni 
zmogljivosti, vendar so vsi trije napovedniki statistično neznačilni. S celotnim modelom lahko 
pojasnimo 8,2 % variance absolutnega napredka v telesni zmogljivosti. 
 
Tabela 14. Rezultati hierarhične regresije za absolutni napredek v telesni zmogljivosti (VO2vrh) 
bolnikov, vključenih v program rehabilitacije po AMI 
                                        VO2vrh_napredek 
Napovedniki  B SE(B) ß t p 




Konstanta 5,67  2,84  1,99 ,052 
Spola -,671 1,10 -,091 -,609 ,545 
Starost -,056 ,049 -,170 -1,13 ,263 
R2 ,039      
R2 ,039      
p ,423     
Korak 2      
Konstanta 4,18 3,53  1,18 ,243 
Spol -,771 1,12 -,105 -,691 ,493 
Starost -,039 ,055 -,120 -,718 ,477 
HADSANK ,100 ,140 ,119 ,713 ,480 
R2 ,051     
R2 ,011     
p ,480     
Korak 3      
Konstanta 4,93 3,58  1,37 ,176 
Spol -,112 1,25 -,015 -,089 ,930 
Starost -,056 ,056 -,170 -,992 ,327 
HADSANK -,103 ,227 -,123 -,456 ,651 
HADSDEP ,257 ,226 ,289 1,13 ,263 
R2 ,080     
R2 ,029     
p ,263     
Korak 4      
Konstanta 4,80 3,64  1,32 ,196 
Spol -,051 1,28 -,007 -,040 ,969 
Starost -,052 ,058 -,157 -,884 ,382 
HADSANK -,091 ,232 -,109 -,393 ,696 
HADSDEP ,271 ,233 ,305 1,16 ,251 
JakostS -,007 ,021 -,057 -,325 ,747 
R2 ,082     
R2 ,002     
p ,747     
Opombe: VO2vrh_napredek = surova razlika med prvim in drugim merjenjem; N(VO2vrh_razlika) = 46. 








3.5.2.2 Absolutni napredek v telesni kakovosti življenja 
 
Spremenljivki starost in spol sta bili najprej vključeni v model in skupaj napovedujeta 3,9 % 
variance napredka v telesni kakovosti življenja. Ženski spol in nižja starost pomenita večji 
napredek, vendar njun doprinos ni statistično značilen, R2 = ,039; F(2,41) = ,826; p > ,05.  
Anksioznost, ki je bila vključena v drugem koraku, napoveduje dodatnih 11,8 % variance in 
se je izkazala za statistično pomemben napovednik, R2 = ,118; F(3,40) = 2,480; p > ,05. Višja 
anksioznost napoveduje večji napredek v telesni kakovosti življenja, vendar zgolj v primeru, da v 
model ni vključena tudi depresivnosti. Z dodajanjem depresivnosti v model se njegova 
napovedna vrednost ne izboljša in depresivnost se ne izkaže kot pomemben napovednik ( R2 = 
,028 F(3,40) = 2,217; p > ,05). Hkrati pride do spremembe v statistični značilnosti anksioznosti 
kot napovednika izboljšanja telesne kakovosti življenja.   
Jakost stresa, dodana v model v četrtem koraku, pojasni dodatnih 10,6 % variance 
napredka v telesni kakovosti življenja. Gre za statistično pomemben napovednik izboljšanja 
telesne kakovosti življenja, R2 = ,106; F(3,40) = 3,118; p < ,05. Višja jakost stresa pomeni večji 
napredek v telesni kakovosti življenja.  
S celotnim modelom lahko pojasnimo 29,1 % variance napredka v telesni kakovosti 
življenja, končni model se statistično značilno prilega podatkom. 
 
Tabela 15. Rezultati hierarhične regresije za absolutni napredek v telesni kakovosti življenja 
bolnikov, vključenih v program rehabilitacije po AMI 
                                        HQoLTELESNA_napredek 
Napovedniki  B SE(B) ß t p 
Korak 1      
Konstanta 9,33 5,83  1,60 ,117 
Spola 2,17 2,20 ,151 ,987 ,330 
Starost -,090 ,101 -,137 -,890 ,379 
R2 ,039     
R2 ,039     
p ,445     
Korak 2      
Konstanta -,556 6,93  -,080 ,936 
Spol 1,24 2,12 ,087 ,587 ,561 
Starost ,024 ,107 ,036 ,222 ,825 
HADSANK ,670 ,283 ,388 2,367 ,023* 
R2 ,157     
R2 ,118     
p ,023*     
Korak 3      
Konstanta 1,86 7,20  ,259 ,797 




Starost -,024 ,114 -,036 -,210 ,835 
HADSANK ,215 ,481 ,125 ,448 ,657 
HADSDEP ,525 ,451 ,298 1,166 ,251 
R2 ,185     
R2 ,028     
p ,251     
Korak 4      
Konstanta 3,63 6,85  ,530 ,599 
Spol 2,04 2,35 ,142 ,868 ,391 
Starost -,079 ,110 -,120 -,717 ,478 
HADSANK ,036 ,461 ,021 ,078 ,938 
HADSDEP ,348 ,432 ,197 ,804 ,426 
JakostS ,088 ,037 ,375 2,38 ,022* 
R2 ,291     
R2 ,106     
p ,022*     
Opombe: HQoLTELESNA_razlika = surova razlika med prvim in drugim merjenjem v telesni kakovosti 
življenja; N(HQoLtelesna_razlika) = 44. 
 a0 = moški, b1 = ženske 
*p < ,05 
 
3.5.2.3 Absolutni napredek v splošni (globalni) kakovosti življenja 
 
Spol in starost sta bili vključeni v model v prvem koraku in ne napovedujeta pomembno 
absolutnega napredka v splošni kakovosti življenja, vendar pojasnita 2,1 % variance, R2 =,021; 
F(2,38) = ,404; p > ,05. Z dodajanjem anksioznosti v model se napovedna vrednost modela ne 
spremeni statistično značilno prav tako se anksioznost ne izkaže za statistično pomemben 
napovednik, R2 =,025; F(3,37) = ,319; p > ,001. K napovedni vrednosti modela ne doprinese niti 
depresivnost, ki je dodana v tretjem koraku ( R2 =,000; F(4,36) = ,233; p > ,05), niti jakost 
stresa, dodana v model v četrtem koraku, R2 =,002; F(5,35) = ,193; p > ,05. Skupno lahko 
pojasnimo 2,7 % variance napredka v splošni kakovosti življenja, končni model se tako kot 
predhodni trije ne prilega statistično značilno podatkom (p > ,05).  
 
Tabela 16. Rezultati hierarhične regresije za absolutni napredek v splošni kakovosti življenja 
bolnikov, vključenih v program rehabilitacije po AMI 
                                        HQoLsplošna_napredek 
Napovedniki  B SE(B) ß t p 
Korak 1      
Konstanta ,701 ,705  ,994 ,326 
Spola ,217 ,275 ,127 ,791 ,434 




R2 ,021     
R2 ,021     
p ,671     
Korak 2      
Konstanta ,475 ,904  ,526 ,602 
Spol ,192 ,285 ,112 ,674 ,505 
Starost -,003 ,014 -,038 -,208 ,836 
HADSANK ,016 ,038 ,076 ,407 ,686 
R2 ,025     
R2 ,004     
p ,686     
Korak 3      
Konstanta ,461 ,956  ,482 ,632 
Spol ,184 ,329 ,107 ,559 ,580 
Starost -,003 ,015 -,034 -,172 ,864 
HADSANK ,018 ,064 ,089 ,285 ,777 
HADSDEP -,003 ,061 -,014 -,051 ,959 
R2 ,025     
R2 ,000     
p ,959     
Korak 4      
Konstanta ,492 ,977  ,504 ,618 
Spol ,171 ,337 ,100 ,506 ,616 
Starost -,003 ,016 -,046 -,220 ,827 
HADSANK -,016 ,066 ,076 ,238 ,814 
HADSDEP -,006 ,063 -,028 -,098 ,923 
JakostS ,001 ,005 ,047 ,241 ,811 
R2 ,027     
R2 ,002     
p ,811     
Opombe: HQoLSPLOŠNA_razlika = surova razlika med prvim in drugim merjenjem v splošni kakovosti 
življenja; N(HQoLsplošna_razlika) = 44. 












Bolniki se s posledicami AMI spopadajo različno. Pogosto poročajo o visoki ravni stresa, o 
simptomih depresivnosti in anksioznosti, ki jim onemogočajo, da zaživijo polno življenje. Nekateri 
občutijo tudi nemoč in zaskrbljenost glede prihodnosti ter zaznavajo upad v telesnem in 
psihološkem zdravju (Boersma in Maes, 2006). Namen magistrskega dela je bil preučiti odnos 
med stresom, anksioznostjo in depresivnostjo ter telesno zmogljivostjo in subjektivnimi ocenami 
kakovosti življenja v rehabilitaciji bolnikov po AMI.  
 
4.1 Povezanost med stresom, anksioznostjo in depresivnostjo ter kakovostjo 
življenja 
 
V magistrskem delu me je zanimalo, kako se stres povezuje z različnimi vidiki psihološkega 
doživljanja po AMI. 
 
4.1.1 Povezanost med stresom in depresivnostjo  
 
Posamezniki, ki jih stresni dogodki močneje vznemirijo in posledično poročajo o višji ravni 
stresa, občutijo manj zadovoljstva v stvareh, ki so jim v preteklosti predstavljale užitek, so slabše 
razpoloženi, bolj pesimistični, upočasnjeni in nezainteresirani za svoj zunanji izgled. Izkazalo se 
je, da je višji stres povezan z višjo depresivnostjo zgolj, v kolikor se ocene stresa nanašajo na 
jakost vznemirjenja, ki ga je povzročil določen dogodek oz. stanje. Raven depresivnosti se namreč 
ni pomembno povezovala s številom oz. pogostostjo stresnih dogodkov. Z višjo depresivnostjo se 
je povezoval tudi skupni skor jakosti za dimenziji preteklosti in sedanjosti. Pri tem je potrebno 
upoštevati, da se dimenziji preteklost in sedanjost nanašata na doživljanje vznemirjenja, ki je 
bodisi še prisotno (sedanjost) ali ne več (preteklost), in ne na čas pojava dogodka. Tako je lahko 
dogodek, ki se je zgodil v davni preteklosti uvrščen v dimenzijo sedanjost, v kolikor posameznik 
presodi, da še vedno občuti posledice dogodka in ga ta vznemirja. 
Dobljeni rezultati kažejo, da bolniki, ki doživljajo višjo raven stresa poročajo tudi o višji ravni 
depresivnosti, kar potrjuje zastavljeno hipotezo. Rezultati se skladajo s predhodnimi študijami, ki 
so ugotovile, da se depresivnost po AMI povezuje s stresom, določenim na podlagi subjektivnih 
ocen doživljanja in ne na podlagi števila stresnih dogodkov, prisotnih v življenju bolnika (Xu idr., 
2015; Arnold idr., 2012). Dogodek sam po sebi ne sproži nujno stresnega odziva, ampak je le-ta 
odvisen od kognitivne ocene, ki si jo posameznik ustvari o nastali situaciji (Lazarus idr., 1952). 
Stresni odziv tako določajo tudi posameznikove pretekle izkušnje, uporabljene strategije 
spoprijemanja, viri pomoči, ki so mu na voljo itd. Morda so posamezniki, ki jih določeni dogodki 
v večji meri vznemirijo in je njihov stresni odziv nanje močnejši, bolj ranljivi za razvoj duševnih 
motenj, kot je depresija, po izkušnji AMI. Izpostavljenost stresu namreč povzroči spremembe v 
delovanju osi hipotalamus-hipofiza-nadledvična žleza, ki lahko povečajo tveganje za nastanek 






4.1.2 Povezanost med stresom in anksioznostjo  
 
V raziskavi sem preverila povezavo med ravnjo zaznanega stresa in doživljanjem 
anksioznosti. Ugotovila sem, da bolniki z višjo ravnjo stresa po AMI doživljajo več anksioznosti. 
Dobljeni rezultati so v skladu s pričakovanji in ugotovitvami predhodnih študij, da je anksioznost 
pogosteje prisotna pri bolnikih, ki poročajo o višjem stresu (Georgiades idr., 2009; Rao idr., 2019). 
Podobno kot v primeru depresivnosti se je tudi v tem primeru kot pomembna pokazala zgolj 
povezava med jakostjo (dimenzija sedanjost in skupni skor) stresa in anksioznostjo. Gre za 
dimenzijo, ki označuje bolnikovo doživljanje, odziv na stresne dogodke, ki so bili prisotni v 
njegovem življenju. Nasprotno raven anksioznosti ni bila pomembno povezana s številom stresnih 
dogodkov in jakostjo stresa v preteklosti. Dobljeni rezultati kažejo na povezanost med bolnikovim 
doživljanjem in odzivom na stresne dogodke in prisotnostjo simptomov anksioznosti. Bolnikovo 
doživljanje in odziv na stresne situacije se namreč lahko kaže v povečani zaskrbljenosti in 
napetosti, kar je hkrati tudi znak anksioznosti. Razlika je v tem, da sta prisotnost in doživljanje 
stresa vezana na konkretne dogodke, ki predstavljajo jasne sprožilce stresnega odziva, medtem 
ko vzrok anksioznosti običajno ni popolnoma jasen. Anksioznost se velikokrat pojavi tudi v 
situacijah, v katerih ni vidnega razloga zanjo. Te razlike sta upoštevala tudi uporabljena merska 
pripomočka, saj so lestvice jakosti stresa vezane na specifične dogodke, medtem ko lestvica 
anksioznosti sprašuje po občutjih in mislih, ki niso vezane na točno določeno situacijo ali dogodek. 
Gre torej za različna konstrukta, ki sta medsebojno povezana in vključujeta določene skupne 
vedenjske in čustvene odzive bolnikov po preživetem AMI.  
 
4.1.3 Povezanost med stresom, depresivnostjo in anksioznostjo ter kakovostjo življenja  
 
Predpostavljala sem, da bodo raven stresa, anksioznost in depresivnost pomembno 
negativno povezane z ocenami kakovosti življenja. Izkazalo se je, da bolniki z več simptomi 
depresije in anksioznosti poročajo o slabši telesni in psihološki kakovosti življenja ter da na 
splošno svoje zdravje ocenjujejo kot slabše, kar je v skladu z ugotovitvami predhodnih študij 
(Mayou idr., 2000; Lane idr., 2000). Tudi bolniki z višje zaznanim stresom so svojo kakovost 
življenja ocenjevali kot slabšo na telesnem in psihološkem področju, vendar ne na področju 
splošnega zdravja oz. globalne kakovosti življenja. To je deloma v nasprotju z ugotovitvami X. Xu 
s sodelavci (2015), da je višji stres povezan s slabšo kakovostjo življenja tudi na področju splošnih 
ocen zdravja. Ponovno se je izkazalo, da so povezave značilne samo za dve izmed šestih lestvic za 
oceno stresa, in sicer za zaznano jakost stresa v sedanjosti ter za skupni skor jakosti stresa. Število 
stresnih dogodkov in ocene jakosti stresa v preteklosti se niso izkazale za pomembne v odnosu s 
kakovostjo življenja. S psihološko kakovostjo življenja so se najmočneje povezovale mere 
depresivnosti in anksioznosti. Psihološka kakovost življenja se namreč nanaša na doživljanje 
napetosti, zaskrbljenosti, nezadovoljstva in potrtosti zaradi ishemične bolezni srca, kar zajema 
tudi simptome anksioznosti in depresivnosti, zato sem predpostavljala, da bosta ti meri 








4.2 Spremembe v telesni zmogljivosti, kakovosti življenja in simptomatiki 
anksioznosti ter depresivnosti bolnikov, vključenih v program rehabilitacije 
po AMI  
 
Cilj rehabilitacije bolnikov po srčnem infarktu je pomoč pri uspešni vrnitvi v vsakdanje 
življenje. Ambulantna rehabilitacija, ki vključuje reden in nadzorovan program telesne vadbe, naj 
bi imela pozitiven vpliv na zdravje bolnikov po AMI, saj naj bi pomembno zmanjšala srčno-žilno 
in celokupno umrljivost ter število ponovnih hospitalizacij (Lisspers in sod., 2005; Jolliffe in sod., 
2001; Taylor idr., 2004). Eden pomembnejših napovednikov umrljivosti po AMI predstavljajo 
vrednosti VO2vrh oz. mere telesne zmogljivosti, ki naj bi se pomembno izboljšale v okviru 
programa rehabilitacije (Milani in Lavie, 2000). V svojem delu sem pričakovala, da bodo bolniki, 
vključeni v program rehabilitacije izboljšali svojo telesno zmogljivost, ovrednoteno glede na 
vrednosti VO2vrh. Poleg tega je cilj rehabilitacije izboljšati tudi psihološko stanje posameznika in 
njegovo kakovost življenja, zato sem pričakovala, da bodo bolniki izboljšali ocene splošnega 
zdravja (globalna kakovost življenja), telesno in psihološko kakovost življenja ter da bodo 
doživljali manj simptomov depresivnosti in anksioznosti.  
 
4.2.1 Vpliv rehabilitacije na telesno zmogljivost bolnikov po AMI in razlike med spoloma 
 
Izkazalo se je, da so posamezniki v okviru rehabilitacije dosegli pomembno izboljšanje telesne 
zmogljivosti. Dosežene vrednosti VO2vrh so izboljšali za 11,7 % oz. 2,73 mL/kg/min, kar predstavlja 
klinično pomembno spremembo. Keteyian s sodelavci (2008) namreč poroča o 15 % manjšemu 
tveganju za smrt iz srčno-žilnih in drugih vzrokov po AMI z vsakim povečanjem VO2vrh za  1 
mL/kg/min. Dobljeni rezultati so v skladu s pričakovanji o učinkovitosti programa rehabilitacije 
na izboljšanje telesne zmogljivosti in izsledki predhodne raziskave (Milani in Lavie, 2000).  
Preverila sem, ali prihaja do razlik med spoloma v spremembah telesne zmogljivosti. V 
povprečju naj bi ženske dosegale nižje vrednosti VO2vrh kot moški (Kaminsky idr., 2015), zato me 
je zanimalo, ali se bodo te razlike pokazale tudi tekom rehabilitacije. Izkazalo se je, da so moški 
pomembno izboljšali dosežene vrednosti VO2vrh in s tem svojo telesno zmogljivost, ženske pa ne. 
Boljša telesna zmogljivost in njeno izboljšanje po AMI ščitita pred ponovitvijo srčno-žilnih 
dogodkov in njihovimi negativnimi izidi. Morda je slabši napredek v telesni zmogljivosti eden 
izmed dejavnikov, ki prispevajo k temu, da imajo ženske večje tveganje za ponovitev miokardnega 
infarkta in umrljivost v primerjavi z moškimi (Frasure-Smtih idr., 1999). Pomembne razlike v 
telesni zmogljivosti med spoloma so morda posledica relativno nizke povprečne starosti bolnikov, 
vključenih v vzorec. Z naraščanjem starosti se namreč razlike med spoloma v doseženi telesni 
zmogljivosti začnejo zmanjševati, saj je upad pri moških strmejši kot pri ženskah. Zato pri bolnikih 
med 70 in 80 letom starosti, te razlike med spoloma niso več tako opazne.  
Nekateri avtorji poročajo, da naj bi bil učinek spola povezan s starostjo, saj so ob doživetem 
infarktu ženske v povprečju starejše kot moški in imajo običajno tudi več pridruženih bolezni, kar 
posledično pomeni slabše možnosti preživetja in okrevanja (Frasure-Smith idr., 1999). V pričujoči 
študiji ni bilo pomembnih razlik v povprečni starosti med moškimi in ženskami, kar nakazuje 
potrebo po nadaljnjih študijah, ki bi se osredotočile na vzrok za slabše izboljšanje vrednosti VO2vrh 





4.2.2 Vpliv rehabilitacije na kakovost življenja bolnikov po AMI in razlike med spoloma 
 
Izkazalo se je, da so bolniki ob zaključku rehabilitacije svojo kakovost življenja ocenjevali bolj 
pozitivno v primerjavi z začetnimi vrednostmi, vendar so bile te spremembe pomembno različne 
zgolj za področji telesne kakovosti življenja in splošne ocene zdravja (oz. globalno kakovost 
življenja). Na začetku rehabilitacije so bolniki svoje zdravje v povprečju ocenjevali kot srednje 
dobro (vrednost 3 na lestvici od 1 do 5), na koncu v povprečju kot dobro (vrednost 4 na lestvici 
od 1 do 5). Gre za nekoliko višje ocene od povprečja, ki ga De Smedt s sodelavci (2016) navaja za 
slovenski vzorec. V raziskavi EUROASPIRE IV so namreč slovenski bolniki v povprečju poročali o 
slabšem zdravju (vrednost 2,18 na lestvici od 1 do 5).  
Psihološki vidik z zdravjem povezane kakovosti življenja se pri bolnikih ni pomembno 
izboljšal. Dobljeni rezultati se skladajo z opažanji Shepherd in A. While (2012), ki sta v pregledu 
literature sicer ugotovila pozitiven učinek rehabilitacije na kakovost življenja, a so bile pri tem 
povezave med vključenostjo v rehabilitacijo in telesnimi vidiki kakovosti življenja dobro razvidne, 
medtem ko je bila narava odnosa med psihološkimi vidiki kakovosti življenja in vključenostjo v 
program rehabilitacije manj jasna.  
Tudi na področju kakovosti življenja so se pokazale določene razlike v napredku med moškimi 
in ženskami. Medtem ko so tako moški kot ženske pomembno izboljšali telesno kakovosti 
življenja, se je za globalno kakovost življenja izkazalo, da je do pomembnih pozitivnih sprememb 
prišlo samo pri moških. Ženske ob zaključku rehabilitacije niso pomembno višje ocenjevale 
svojega splošnega zdravja, v primerjavi z začetkom programa. De Smedt s sodelavci (2016) je prav 
tako ugotovil, da poročajo ženske o nižjem splošnem zdravju v primerjavi z moškimi, vendar ti 
rezultati temeljijo na enkratni meritvi in ne na razlikah med spoloma v izboljšanju kakovosti 
življenja v programu rehabilitacije. Slabše ocene splošnega zdravja oz. kakovosti življenja pri 
ženskah so morda posledica tega, da v primerjavi z moškimi drugače doživljajo simptome in 
posledice AMI ter jih lažje ubesedijo (De Smedt idr., 2016). Pri tem je potrebno upoštevati, da so 
bile v pričujoči študiji ocene globalne kakovosti življenja, tako za moške kakor ženske, v povprečju 
višje, kot bi morda pričakovali glede na klinično populacijo.  
 
4.2.3 Vpliv rehabilitacije na raven anksioznosti in depresivnosti pri bolnikih po AMI  
 
Izkazalo se je, da pri bolnikih, vključenih v program rehabilitacije po AMI, ni prišlo do 
pomembnega izboljšanja depresivne in anksiozne simptomatike, saj je delež bolnikov z 
depresivno simptomatiko narastel od 16,7 % pred do 17,8 % po rehabilitaciji, medtem ko je delež 
bolnikov z anksiozno simptomatiko nakazal izboljšanje od 27 % pred do 22,2 % po rehabilitaciji. 
Po zaključku programa rehabilitacije se je najbolj zmanjšal delež bolnikov z blagimi simptomi 
anksioznosti in depresivnosti, medtem ko se je povečal delež bolnikov z zmerno depresivnostjo 
ter normalno, zmerno in hudo anksioznostjo. 
V literaturi je mogoče zaslediti različne podatke o pogostosti anksiozne in depresivne 
simptomatike pri bolnikih po AMI. Delež bolnikov s klinično simptomatiko anksioznosti kmalu po 
AMI, naj bi se gibal od 18,5 do 40 % (Boersma in Maes, 2006; Roest idr., 2010), medtem ko naj bi 
dobra tretjina posameznikov kazala znake depresivne motnje (Boersma in Maes, 2006; Lichtman 




bolnikov (Keber in Kralj, 2001). Delež bolnikov z zmerno do hudo anksioznostjo in depresivnostjo 
je bil v pričujoči študiji nižji v primerjavi s poročanji nekaterih drugih avtorjev.  
Dobljeni rezultati kažejo na to, da program rehabilitacije ni pomembno vplival na zniževanje 
simptomov depresivnosti in anksioznosti pri bolnikih po AMI, kar je v nasprotju z ugotovitvami 
nekaterih drugih avtorjev (Yohannes idr., 2010; De Schutter idr., 2011). Razlog za dobljene 
rezultate je morda krajše časovno obdobje od doživetega infarkta, saj je Dugmore s sodelavci 
(1999) poročal, da so se učinki rehabilitacije na zmanjšanje depresivnosti in anksioznosti pokazali 
šele po 12 mesecih. Obdobje od začetka do konca rehabilitacije v pričujoči študiji je bilo v 
povprečju dolgo 6 mesecev. Poleg tega so bili bolniki v študiji Yohannes s sodelavci (2010) deležni 
tudi psihološke podpore in intervencij, ki so temeljile na usvajanju strategij spoprijemanja s 
posledicami AMI in prestrukturiranju negativnih prepričanj o pojavu in poteku srčno-žilnih 
bolezni. Morda je prav ta vidik rehabilitacije, ki se je osredotočil na preoblikovanje zmotnih 
prepričanj, pomembno pripomogel k pozitivnim spremembam. 
  
 
4.3 Stres, anksioznost in depresivnost kot napovedniki napredka v telesni 
zmogljivosti, ob nadzoru učinkov spola in starosti 
 
Izboljšanje telesne zmogljivosti je eden glavnih ciljev programa rehabilitacije, saj bolniki z 
zvišanjem doseženih vrednosti VO2vrh  zmanjšajo tveganje za ponovno hospitalizacijo in umrljivost 
(Keteyian idr., 2008). Na doseganje teh ciljev vpliva več dejavnikov, med drugim naj bi nekateri 
psihološki dejavniki, kot so povišan stres, anksioznost in depresivnost predstavljali pomembno 
oviro pri uspešnem okrevanju po AMI (Keber in Kralj, 2001). Stres, anksioznost in depresivnost so 
povezani s povečanim tveganjem za ponovitev srčno-žilnih dogodkov in s srčno-žilno ter 
celokupno umrljivostjo (Arnold idr., 2012;  van Melle idr., 2004; Moser idr., 2007). Kljub tem 
ugotovitvam ni znano, kakšni so mehanizmi delovanja psiholoških dejavnikov stresa, anksioznosti 
in depresivnosti na negativne izide po AMI. V zasnovi dela sem predpostavila, da predstavlja 
telesna zmogljivost vmesni člen, ki omenjene psihološke dejavnike povezuje s povečano 
umrljivostjo in zapleti po AMI. V ta namen je bil eden izmed ciljev magistrskega dela preveriti 
odnos med stresom, depresivnostjo in anksioznostjo ter relativnim in absolutnim napredkom v 
telesni zmogljivosti, ob nadzoru učinkov starosti in spola. 
 
4.3.1 Napovedovanje izboljšanja v telesni zmogljivosti bolnikov, vključenih v program 
rehabilitacije  po AMI 
 
Relativni napredek v vrednostih VO2vrh nudi vpogled v to, koliko so bolniki izboljšali svojo 
telesno zmogljivost glede na povprečen rezultat vseh udeležencev v prvem merjenju. Gre torej 
za napredek, ki je odvisen od splošne ravni telesne zmogljivosti celotnega vzorca na začetku 
rehabilitacije. Kot najpomembnejša in najmočnejša napovednika relativnega napredka v telesni 
zmogljivosti sta se izkazala starost in spol bolnikov, vključenih v program rehabilitacije. Ženski 
spol in višja starost sta pomenila slabši napredek v telesni zmogljivosti po AMI. Rezultati so v 
skladu z literaturo, ki poroča o 10 % upadu v vrednostih VO2vrh z vsakim dodatnim desetletjem 




Egger s sodelavci (2008) je ugotovil, da so ženske kljub temu da so bile dlje časa vključene v 
program rehabilitacije, dosegle manjši napredek v telesni zmogljivosti oz. vrednostih VO2vrh kot 
moški.  
Absolutni napredek v telesni zmogljivosti po AMI označuje surovo razliko v bolnikovi telesni 
zmogljivosti oz. vrednostih VO2vrh med začetkom in zaključkom programa rehabilitacije. Absolutni 
napredek posameznega bolnika je neodvisen od doseženih vrednosti preostalih udeležencev. Za 
absolutni napredek v telesni zmogljivosti bolnikov po AMI se starost in spol nista izkazala kot 
pomembna napovednika. 
 
4.3.2 Anksioznost in telesna zmogljivost bolnikov, vključenih v program rehabilitacije po 
AMI 
 
Ob nadzoru učinkov starosti in spola bolnikov po AMI se anksioznost ni izkazala kot 
pomemben napovednik relativnega napredka v telesni zmogljivosti. Ob dodajanju depresivnosti 
v model se je napovedna moč anksioznosti sicer nekoliko povečala, a je ostala statistično 
neznačilna. Višja anksioznost je sicer nakazala rahlo izboljšanje v telesni zmogljivosti pri bolnikih, 
vključenih v program rehabilitacije, kar potrjujejo tudi ugotovitve Egger s sodelavci (2008). Prav 
tako so predhodne študije ugotavljale, da je anksioznost povezana z zmanjšanim tveganjem za 
umrljivost po AMI (Herrmann idr., 2000). Pričujoča študija sicer ne zajema podatkov o stopnji 
umrljivosti, vendar so vključene mere telesne zmogljivosti oz. VO2vrh, z njo tesno povezane in jo 
uspešno napovedujejo (Vanhees idr., 1995). Pozitivna vloga anksioznosti pri napovedovanju 
napredka v telesni zmogljivosti morda odraža značilnost anksioznih bolnikov, da pogosteje 
obiščejo zdravnika, bolj skrbijo za svoje zdravje in sledijo navodilom ter predpisani terapiji 
(Herrmann idr., 2000; DiMatteo idr., 2000). Vendar je učinek anksioznosti na relativen napredek 
v telesni zmogljivosti v pričujoči študiji premajhen, da bi potrdili tovrstne ugotovitve.  
Samostojno je anksioznost pozitivno vplivala na absolutni napredek v telesni zmogljivosti, 
vendar je ob dodajanju depresivnosti v model, višja anksioznost pomenila nekoliko slabši 
absolutni napredek v telesni zmogljivosti bolnikov po AMI. Dobljeni rezultati so morda deloma 
odraz povezanosti med anksioznostjo in depresivnostjo, ki sta pri bolnikih po AMI pogosto 
sočasno prisotni. Nekdo, ki se nikoli ali redko počuti srečnega, bo bolj verjetno poročal tudi o 
tem, da je pogosteje zaskrbljen. Postavka, vezana na občutek sreče, je del lestvice, ki meri 
depresivnost, postavka vezana na zaskrbljenost pa del lestvice, ki meri anksioznost. Odgovora na 
postavki sta tako deloma povezana med seboj, čeprav pripadata ločenima konstruktoma, 
merjenima z dvema različnima lestvicama. Kljub temu posedujeta depresivnost in anksioznost 
tudi individualne značilnosti, ki se, vsaka na svoj način, povezujejo z napredkom v telesni 
zmogljivosti.  
 
4.3.3 Depresivnost in telesna zmogljivost bolnikov, vključenih v program rehabilitacije po 
AMI 
 
Depresivnost se je izkazala kot šibek in statistično neznačilen napovednik relativnega 
napredka v telesni zmogljivosti bolnikov po AMI. Višja depresivnost je pomenila nekoliko slabši 




sledijo predpisani terapiji, so manj motivirani pri programih telesne vadbe in težje vpeljejo 
spremembe življenjskega sloga v svoj vsakdan (Gehi idr., 2005; DiMatteo idr., 2000).  
Depresivnost je bila povezana z nekoliko boljšim absolutnim napredkom v telesni 
zmogljivosti bolnikov po AMI. Pozitiven odnos med depresivnostjo in absolutnim napredkom v 
telesni zmogljivosti bolnikov po AMI lahko pojasnimo z dvosmernim in zapletenim odnosom med 
telesno vadbo in depresivnostjo. Bolj depresivni bolniki običajno slabše sodelujejo v procesu 
rehabilitacije, so manj motivirani in fizično aktivni, kar ovira njihov napredek (Matteo idr., 2000). 
Hkrati lahko redna telesna vadba, ki jo bolniki obiskujejo v okviru rehabilitacijskega programa, 
pozitivno deluje na tovrstno vedenje in vodi v zmanjšanje depresivne simptomatike ter 
izboljšanje duševnega zdravja. Zato so morda tisti bolniki, ki so imeli v začetku rehabilitacije višjo 
raven depresivnosti in slabšo telesno zmogljivost, največ pridobili s programom telesne vadbe v 
rehabilitaciji po AMI.  
 
4.3.4 Stres in telesna zmogljivost bolnikov, vključenih v program rehabilitacije po AMI 
 
V primerjavi z anksioznostjo in depresivnostjo je zaznana jakost stresa pri bolnikih po AMI 
napovedovala največji delež variance v relativnem izboljšanju telesne zmogljivosti. Čeprav ni bila 
statistično značilna, se je zaznana jakost stresa izmed vključenih psiholoških dejavnikov izkazala 
kot najmočnejši napovednik relativnega napredka v telesni zmogljivosti bolnikov po AMI.  
Zaznana jakost stresa se prav tako ni izkazala kot pomemben napovednik absolutnega 
napredka v telesni zmogljivosti. Predhodne študije so sicer ugotavljale, da je stres povezan s 
povečanim tveganjem za umrljivost, ponovno hospitalizacijo in srčno žilnimi zapleti po AMI 
(Arnold idr., 2012; Georgiades idr., 2009). Vendar ni popolnoma jasno, na kakšen način stres 
učinkuje na omenjene negativne izide po AMI. Stres vpliva tako na vedenje in razpoloženje 
bolnikov po srčnem infarktu kakor tudi na pojav fizioloških sprememb, ki skupaj zavirajo napredek 
in okrevanje bolnika (Everson-Rose in Lewis, 2005; Arnold idr., 2012; Rao idr., 2019). Eden izmed 
načinov, preko katerega stres vpliva na zdravje in okrevanje bolnikov po AMI, je slabša telesna 
zmogljivost in oviranje bolnika pri njenem uspešnem izboljšanju. Dosedanje študije so potrdile 
negativen odnos med stresom in telesno zmogljivostjo na normativnih populacijah, medtem ko 
na populaciji bolnikov po srčnem infarktu tovrstnih raziskav ni bilo zaslediti (Kettunen idr., 2016; 
Ruuska idr., 2012). V pričujoči študiji se zaznani stres sicer ni izkazal kot pomemben dejavnik 
izboljšanja telesne zmogljivosti, vendar so dobljeni rezultati morda deloma odraz nizke začetne 
ravni stresa pri bolnikih, manjšega vzorca in narave izbranega vprašalnika.  
 
Napredek v relativni telesni zmogljivosti tekom programa rehabilitacije pomembno 
napovedujeta spol in starost, ki sta imela največji učinek. Nasprotno se za absolutni napredek 
spol in starost nista izkazala kot pomembna napovednika. Z določanjem relativne spremembe 
rezultat bolnika namreč primerjamo s povprečjem vseh na začetku rehabilitacije. Velikost 
relativnega napredka je torej odvisna od povprečne telesne zmogljivosti vseh bolnikov na začetku 
rehabilitacije. Zaradi tega se je izkazalo, da tisti bolniki, ki so absolutno gledano izboljšali svojo 
telesno zmogljivost, gledano relativno glede na začetno telesno zmogljivost vseh bolnikov niso 
toliko oz. pomembno napredovali.  
Anksioznost, depresivnost in zaznana jakost stresa niso pomembno napovedovali relativnega 




razlago za to, da se anksioznosti, depresivnosti in zaznana jakost stresa niso izkazale, kot 
pomembne pri napovedovanju napredka v telesni zmogljivosti ponuja Ketterer s sodelavci (1998), 
ki opozarja na problem zanikanja psiholoških težav s strani bolnikov. Bolniki, ki so doživeli 
ponovitev nevarnega srčno-žilnega dogodka, so namreč poročali o nižjem stresu, depresivnosti 
in anksioznosti kot bolniki, ki ponovitve niso doživeli. Izkazalo se je, da je bilo zanikanje 
psiholoških težav (samoocene bolnikov so primerjali z ocenami partnerja ali prijateljev) 
pomemben dejavnik tveganja za povečano umrljivost in srčno-žilne zaplete. Do podobnih 
ugotovitev je prišel tudi Denollet s sodelavci (2008), ki je zanikanje depresivnosti, anksioznosti in 
jeze pri bolnikih povezal s prisotnostjo represivnega stila spoprijemanja s stresom. Ti bolniki so 
imeli povečano tveganje za umrljivost, poleg tega zaradi poročanja o nizki prisotnosti psiholoških 
težav niso bili deležni ustrezne podpore in pozornosti.  
Za širši vpogled in potrditev teh odnosov bi bile potrebne dodatne študije, ki bi zajele večji 
vzorec bolnikov in jih morda spremljale tudi po koncu rehabilitacije.  
  
 
4.4 Napovedovanje izboljšanja v telesni kakovosti življenja bolnikov, vključenih 
v program rehabilitacije po AMI 
 
Poleg zmanjšanja umrljivosti in izboljšanja fizične zmogljivosti je cilj rehabilitacije tudi 
izboljšanje kakovosti življenja bolnikov. Kazalci kakovosti življenja naj bi bili v veliki meri odvisni 
od psiholoških dejavnikov, kot so stres, depresivnost in anksioznost in ne zgolj od resnosti in 
obsega koronarne bolezni. Zato me je v pričujoči študiji zanimalo ali/in na kakšen način, psihološki 
dejavniki, kot so anksioznost, depresivnost in stres, vplivajo na izboljšanje kakovosti življenja 
bolnikov po rehabilitaciji. Kot že omenjeno, so bolniki, vključeni v program rehabilitacije po AMI 
pomembno izboljšali telesno in globalno kakovost življenja, medtem ko se psihološki vidik 
kakovosti življenja ni pomembno spremenil in zato ni bil vključen v hierarhično regresijsko 
analizo.  
 
Dobljeni rezultati so pokazali, da spol in starost bolnikov po AMI ne napovedujeta 
pomembno relativnega izboljšanja v telesni kakovosti življenja. Ženske so dosegle sicer nekoliko 
slabši napredek v telesni kakovosti življenja v primerjavi z moškimi, vendar je bil učinek spola zelo 
majhen. Prav tako tudi raven anksioznosti pri bolnikih po AMI ni pomembno 
napovedovala relativnega izboljšanja v ocenah telesne kakovosti življenja. Njen učinek je bil šibek 
in negativen, saj je višja anksioznost pomenila rahlo slabši napredek v telesni kakovosti življenja. 
Tudi raven depresivnosti in zaznana jakost stresa se nista izkazali kot pomembna napovednika 
relativnega izboljšanja v telesni kakovosti življenja. Njun učinek je bil sicer pozitiven, a zelo šibek.   
 
V primeru absolutnega napredka v telesni kakovosti življenja se spol in starost nista izkazala 
kot pomembna napovednika. Ženske in mlajši bolniki so sicer dosegli nekoliko večje absolutno 
izboljšanje telesne kakovosti življenja v primerjavi z moškimi in mlajšimi bolniki, vendar je bil ta 
učinek majhen. Dobljeni rezultati so sicer v nasprotju s poročanji predhodnih raziskav, ki so 




(Lane idr., 2000; Mayou, 2000) ter skladni z ugotovitvami, da starejši bolniki poročajo o slabši 
telesni kakovosti življenja (Beck idr., 2001).  
Čeprav so ženske v primerjavi z moškimi v večji meri izboljšale telesno kakovost življenja, so 
bile njihove ocene ob zaključku rehabilitacije, zaradi slabših začetnih ocen, torej še vedno nižje v 
primerjavi z moškimi. V absolutnem smislu so ženske bolj izboljšale telesno kakovost življenja, 
vendar njihov napredek ni bil dovolj velik, da bi izničil vpliv slabšega izhodišča.    
 
4.4.1 Učinek anksioznosti na telesno kakovost življenja po rehabilitaciji pri bolnikih z AMI  
 
Ob nadzoru učinkov spola in starosti se je kot pomemben napovednik izkazala anksioznost, 
in sicer je višja raven anksioznosti napovedovala večje absolutno izboljšanje telesne kakovosti 
življenja v programu rehabilitacije. Rezultati so v nasprotju z ugotovitvami Mayou s sodelavci 
(2000), da je višja raven anksioznosti povezana z bolj negativnim dojemanjem lastnih telesnih 
zmožnosti in manjšo vitalnostjo. Kot že omenjeno se višja anksioznost lahko kaže tudi v povečani 
skrbi za zdravje in spremljanju bolezni, redni telesni aktivnosti in zdravemu prehranjevanju, kar 
pozitivno vpliva na telesno zdravje in dojemanje fizičnih sposobnosti. Zmerna raven anksioznosti, 
ki bolnika spodbudi k bolj zdravemu življenjskemu slogu, je torej lahko pozitiven dejavnik, ki ščiti 
pred negativnimi posledicami miokardnega infarkta (Mykletun idr., 2018). Naravo odnosa med 
anksioznostjo in posledicami AMI je mogoče ponazoriti z U-krivuljo. Nizko izražena anksioznost 
oz. njena odsotnost lahko pomeni slabšo skrb za svoje zdravje, visoka anksioznosti deluje stresno 
na telesno in duševno delovanje posameznika, zato sta obe povezani s slabšo kakovostjo življenja 
(Mykletun idr., 2018). 
Ob dodajanju depresivnosti v model se anksioznost, kot napovednik ni več izkazala za 
statistično značilno. Morda je razlog v tem, da sta anksioznost in depresivnost, kot že omenjeno 
do neke mere medsebojno povezana konstrukta.  
 
4.4.2 Učinek depresivnosti na telesno kakovost življenja po rehabilitaciji pri bolnikih z AMI  
 
Depresivnost pri bolnikih po AMI ni pomembno napovedovala absolutnega izboljšanja 
telesne kakovosti življenja. Njen učinek je bil sicer pozitiven, a zelo majhen. Dobljeni rezultati so 
nekoliko v nasprotju z ugotovitvami predhodnih študij, ki depresivnost povezujejo s slabšimi 
ocenami telesne kakovosti življenja (Mayou idr., 2000; Ruo idr., 2003; Höfer idr., 2005). Razlog za 
to je morda v značilnostih vzorca pričujoče študije, saj je ob vstopu v program rehabilitacije velika 
večina bolnikov (91,6 %) poročala o normalni do blagi depresivnosti, nihče od bolnikov ni imel 
hudih simptomov depresivnosti. Delež bolnikov z visoko izraženimi simptomi depresivnosti je bil 
torej nižji, kot bi pričakovali na podlagi raziskav, zaradi česar so morda dobljeni rezultati nekoliko 









4.4.3 Učinek stresa na telesno kakovost življenja po rehabilitaciji pri bolnikih z AMI  
 
Kot pomemben in najmočnejši napovednik absolutnega izboljšanja v ocenah telesne 
kakovosti življenja se je izkazala zaznana jakost stresa bolnikov po AMI. Višja jakost stresa je 
pomenila večji napredek, njen učinek je bil srednje velik. Dobljeni rezultati sicer odstopajo od 
ugotovitev, da je višja raven zaznanega stresa pri bolnikih po AMI povezana s slabšimi ocenami 
telesne kakovosti življenja in da bolniki z visokim stresom poročajo o slabšem fizičnem zdravju 
(Arnold idr., 2012; Xu idr., 2015). Prav tako so v nasprotju z ugotovitvami, da doživljajo bolniki z 
višjim stresom več telesnih omejitev, imajo manj energije in zmanjšano vitalnost (Arnold idr., 
2012).  
 
Gledano v celoti, so psihološki dejavniki, ob nadzoru spola in starosti, napovedovali večji 
delež variance v absolutnem izboljšanju telesne kakovosti življenja, kakor v relativnem izboljšanju 
telesne kakovosti življenja ( 25,2 % vs 4,1 %). Nekoliko presenetljivo sta se zaznana jakost stresa 
in raven anksioznost na začetku programa rehabilitacije izkazala kot pomembna pozitivna 
napovednika absolutnega izboljšanja telesne zmogljivosti po AMI. Morda je razlog v tem, da so 
bolniki z višjo jakostjo stresa in anksioznosti na začetku rehabilitacije poročali tudi o slabši telesni 
kakovosti življenja, in so tako imeli več prostora za njeno izboljšanje. Na drugi strani so tisti 
bolniki, ki so že na začetku rehabilitacije telesno kakovost življenja ocenjevali kot relativno dobro, 
v absolutnem smislu manj napredovali, saj so bile že njihove izhodiščne ocene visoke. Ta učinek 
je pri relativnem napredku nadzorovan, zato se jakost stresa in anksioznost v tem primeru nista 
izkazala kot pomembna napovednika. Nekdo je lahko torej v absolutnem smislu močno izboljšal 
svojo telesno kakovost življenja, vendar le-ta sprememba relativno gledano ni bila razvidna, saj 
je bila primerjana s povprečnimi začetnimi ocenami celotnega vzorca, na podlagi katerih se je 
zdel ta napredek relativno majhen.  
 
 
4.5 Napovedovanje izboljšanja v splošnih ocenah zdravja bolnikov, vključenih v 
program rehabilitacije po AMI 
 
V pričujoči študiji sem želela raziskati tudi, ali začetne ocene zaznanega stresa, anksioznosti 
in depresivnosti napovedujejo spremembe v splošni oceni zdravja oz. globalni kakovosti življenja, 
ob nadzoru učinkov spola in starosti.   
Spol in starost se nista izkazala kot pomembna napovednika relativnega izboljšanja v splošni 
oceni zdravja bolnikov po AMI. Ženske so sicer dosegle nekoliko večje izboljšanje v primerjavi z 
moškimi, vendar je bil učinek spola majhen. Višja starost je v primeru relativne spremembe v 
splošni oceni zdravja pomenila večje izboljšanje, vendar je bil učinek tudi v tem primeru zelo 
majhen. Za relativno izboljšanje v splošni oceni zdravja se je kot pomemben napovednik izkazala 
raven anksioznosti, in sicer je višja anksioznost napovedovala manj izboljšanja, kar potrjujejo tudi 
avtorji predhodnih študij (Mayou idr., 2000; Lane idr., 2000).  
V nasprotju s telesnim vidikom kakovosti življenja, kjer je zmerna anksioznost lahko tudi 
pozitiven dejavnik, ki preko povečane skrbi za zdravje in udejstvovanje v rehabilitaciji izboljša 




globalne kakovosti življenja nekoliko drugačna. Visoko izražena anksioznost se namreč lahko kaže 
v telesnih simptomih in kot pretirana usmerjenost na lastno telo. To pomeni, da anksiozni bolniki 
morda pogosteje in bolj intenzivno zaznavajo določene simptome, kot so povečana srčna 
frekvenca, palpitacije, dušenje, bolečina v prsnem košu, napetost v mišicah in vrtoglavica, so 
nanje pretirano osredotočeni in jih pripisujejo organskim vzrokom, povezanim s koronarno 
boleznijo, ne pa dejanski anksiozni simptomatiki (Kokalj in Novak Šarotar, 2017). Zaradi tega so 
morda bolniki v pričujoči raziskavi, ki so bili bolj anksiozni, svoje splošno zdravje ocenjevali kot 
slabše in ga na subjektivni ravni tudi manj izboljšali tekom rehabilitacije, v primerjavi z manj 
anksioznimi bolniki, ki teh simptomov niso občutili v taki meri.   
Ob dodajanju depresivnosti v model, anksioznost ni ohranila pomembne napovedne 
vrednosti. Tako depresivnost kot anksioznost sta sicer napovedovali manjše relativno izboljšanje 
v splošni oceni zdravja, vendar njuna napovedna vrednost ni bila statistično značilna. Tudi jakost 
stresa se ni izkazala kot pomemben napovednik relativnega izboljšanja splošnih ocen zdravja, 
njen učinek je bil sicer pozitiven, a izredno majhen.  
 
Ženski spol je v primeru absolutne spremembe napovedoval nekoliko večje izboljšanje, 
vendar učinek ni bil statistično značilen. V primeru absolutne spremembe je višja starost 
pomenila manjše izboljšanje, vendar je bil učinek zelo majhen in statistično neznačilen. 
Raven anksioznosti in depresivnosti se nista izkazala kot pomembna napovednika 
absolutnega izboljšanja splošnih ocen zdravja. Njun učinek je deloval v nasprotnih smereh, saj se 
je anksioznost povezovala pozitivno in depresivnost negativno z absolutnim izboljšanjem v 
splošni oceni zdravja. Jakost stresa se prav tako ni izkazala kot pomemben napovednik 
absolutnega izboljšanja splošnih ocen zdravja, njen učinek je bil sicer pozitiven, a izredno 
majhen.  
Dobljeni rezultati so nekoliko presenetljivi, saj so predhodne študije ugotovile pomembne 
povezave med zmernim do visokim stresom in nižjimi ocenami splošnega zdravja (Arnold idr., 
2012) ter med višjo ravnjo depresivnosti in anksioznost ter nižjimi ocenami splošnega zdravja 
(Ruo idr., 2003; Mayou idr., 2000; Beck idr., 2001). Morda so rezultati odraz tega, da vključuje 
mera splošne ocene zdravja, uporabljena v pričujoči raziskavi, zgolj eno postavko, ki sprašuje po 
tem, kako bolniki na splošno ocenjujejo svoje zdravje v zadnjih štirih tednih. Vprašanje je široko 
zastavljeno in predstavlja zgolj grobo oceno posameznikovega doživljanja lastnega zdravja. Poleg 
tega lahko prihaja do pomembnih medosebnih razlik v tem, kaj posameznik razume pod 
konceptom zdravje in kaj le-ta zajema. Vendar sta tudi predhodni študiji, ki sta potrdili 
povezanost med ravnjo stresa in depresivnostjo s splošnimi ocenami zdravja, uporabili podoben 
vprašalnik (Arnold idr., 2012; Ruo idr., 2003). Vzrok je morda tudi v majhnosti vzorca ali kot že 
omenjeno, v relativno nizki ravni depresivnosti, anksioznosti in jakosti stresa, o kateri so poročali 











4.6 Omejitve raziskave in nadaljnje usmeritve 
 
Uporaba Lestvic za oceno stresa-EAE predstavlja hkrati prednost in omejitev izvedene 
raziskave. Prednosti uporabljenega pripomočka so predvsem njegova validacija in standardizacija 
na slovenskem vzorcu, ki omogočata bolj zanesljivo interpretacijo odgovorov. Dodatna prednost 
lestvic je tudi ta, da poskušajo zajeti več različnih vidikov stresa in tako združujejo bolj objektivne 
ocene s subjektivnim doživljanjem in odzivom posameznika na stresne situacije. Omogoča tudi 
vpogled v to, kateri vidik stresa (subjektivni ali objektivni) se bolj povezuje z izbranimi 
spremenljivkami, kar nudi dodatno interpretacijsko vrednost.   
Po drugi strani uporaba omenjenega pripomočka predstavlja tudi določene pomanjkljivosti. 
Vprašalnik se namreč ne nanaša na točno določeno časovno obdobje, ampak je vezan na 
vseživljenjske izkušnje posameznika. Tako z njim ne pridobimo podatka o tem, kdaj točno se je 
nek dogodek ali situacija zgodila. Poleg tega je nekoliko težje razumljiva delitev na dimenziji 
sedanjost in preteklost. Ti se namreč ne nanašata na čas, ko se je zgodil neki dogodek, ampak na 
to ali posameznik še občuti posledice v obliki vznemirjenja zaradi tega dogodka. To delitev so 
morali bolniki imeti ves čas v mislih pri izpolnjevanju vprašalnika, kar je nekatere nekoliko motilo 
in jih je zmedlo pri podajanju odgovorov. Več bolnikov je opozorilo na težave pri razumevanju 
nekaterih postavk, predvsem tistih, ki so bile široko zastavljene in so omogočale veliko prostora 
za individualno interpretacijo, kot npr. “življenjski slog ali osebnost” ali “prosti čas in brezdelje”. 
Poleg tega se postavke močno razlikujejo med seboj, glede na jakost stresnega odgovora, ki ga 
sprožijo. Postavki “priprava na počitnice” ali “smrt prijatelja ali bližnje osebe” označujeta 
dogodka, ki sprožita v povprečju zelo različna stresna odgovora, zato bi lahko morda v prihodnje 
različno obtežili posamezne postavke. Morda bi lestvice bolj ustrezale kvalitativno zasnovani 
študiji, saj jih je smiselno povezati tudi z doživljanjem in razlagami posameznika, na kar opozarjajo 
tudi avtorji priročnika.  
Omejitev raziskave je tudi majhnost zajetega vzorca, zaradi česar ni bilo mogoče nadzorovati 
večjega števila potencialno relevantnih spremenljivk v analizi. Eden izmed tovrstnih dejavnikov 
je tudi čas od preživetega AMI. Kriterij za vključitev bolnikov v rehabilitacijo je namreč AMI 
doživet pred več kot štirimi tedni in manj kot štirimi meseci. Ta razlika lahko pomembno vpliva 
na bolnikovo doživljanje lastnih telesnih zmožnosti in psihološkega stanja. Z večjim vzorcem bi 
lahko v analizo vključili več potencialno relevantnih spremenljivk in dobili širši vpogled v 
dejavnike, ki vplivajo na potek rehabilitacije.   
Pričujoča študija in dobljeni rezultati ponujajo tudi nekaj izhodišč za nadaljnje raziskovanje. 
Dobljeni rezultati so namreč pokazali, da prihaja na področju telesne zmogljivosti in določenih 
vidikov kakovosti življenja do pomembnih razlik med spoloma. Razlike med spoloma v izboljšanju 
telesne zmogljivosti in kakovosti življenja namreč kažejo na to, da je ta vidik rehabilitacijskega 
programa učinkovitejši za moške bolnike. V prihodnje bi bilo zanimivo preučiti, ali je del razlik 
med spoloma v izidih in okrevanju po AMI mogoče pojasniti z razlikami v napredku v telesni 
zmogljivosti. Večina študij, ki potrjujejo pomembne učinke rehabilitacije na zmanjšano umrljivost, 
je bila namreč opravljena na vzorcih pretežno ali izključno moških bolnikov srednjih let (Anderson 
idr., 2016). V prihodnje bi bilo zanimivo preizkusiti različne intervencije, ki bi se izkazale za enako 
učinkovite tako za moške kot za ženske. Glede na majhnost zajetega vzorca je sicer potrebna 




Poleg tega se je v pričujoči študiji pokazalo, da so bolniki, vključeni v program rehabilitacije, 
v povprečju poročali o nižji ravni stresa, depresivnosti in anksioznost, kot bi pričakovali glede na 
ugotovitve predhodnih študij. Za sodelovanje v programu rehabilitacije se namreč pogosteje 
odločijo tisti bolniki, katerih psihično in fizično stanje po srčnem infarktu je manj prizadeto. Zato 
bi bilo zanimivo primerjati skupino bolnikov, ki se odloči za sodelovanje v procesu rehabilitacije s 
skupino, ki se za to ne odloči.   
Izkazalo se je tudi, da po zaključenem programu rehabilitacije, 13,3 % bolnikov še vedno 
poroča o abnormalni ravni depresivnosti in anksioznosti. Gre za bolnike, ki nakazujejo prisotnost 
depresivne ali anksiozne motnje, ki jo je sicer potrebno še dodatno diagnosticirati. 13 % bolnikov 
zapusti program rehabilitacije s potencialno depresivno ali anksiozno motnjo. Bolniki, ki tudi po 
zaključku rehabilitacije poročajo o simptomih depresivnosti naj bi imeli od štiri- do šestkrat višjo 
umrljivost v primerjavi s tistimi, ki o tovrstnih simptomih ne poročajo (De Schutter idr., 2011; 
Milani in Lavie, 2007). Brez ustrezne podpore, spretnosti in znanja so ti bolniki veliko bolj ranljivi 
za ponovitev srčno-žilnih dogodkov, ponovno hospitalizacijo in umrljivost. Z intervencijami, ki bi 
se osredotočale na izboljšanje psihološkega zdravja po AMI in na olajšanje negativne 
simptomatike morda res ne bi pomembno zmanjšali stopnje umrljivosti, kakor poročajo nekatere 
raziskave (Rutledge idr., 2013), vendar bi lahko pomembno izboljšali kakovost življenja teh 
bolnikov. Poleg tega bi bilo v sklop intervencij, nudenih v okviru rehabilitacije smiselno vpeljati 
tudi programe obvladovanja in spoprijemanja s stresom, saj se le-ta pomembno povezuje s 
prisotnostjo simptomatike anksioznosti in depresivnosti. Ne samo bolniki, ki že doživljajo 
tovrstne simptome, tudi bolniki, ki trenutno poročajo o dobrem psihološkem zdravju, se morda 
nekoč znajdejo v situacijah, v katerih jih lahko poznavanje strategij učinkovitega soočanja s 
stresom zaščiti pred morebitnimi negativnimi vplivi, ki jih s seboj prinaša povišan stres. Od 
nezdravih življenjskih navad, do ranljivosti za psihološke težave in povečanega tveganja za 
ponovitev infarkta ali celo smrt, stres ne preneha vplivati na bolnike po tem, ko doživijo AMI, 
ampak jih spremlja vse življenje (Aboa Éboulé idr., 2007). Vendar to ne pomeni, da mora imeti 


















Veliko preteklih študij je bilo usmerjenih v raziskovanje vloge stresa pri nastanku in napredku 
koronarne srčne bolezni ter posledično AMI, veliko manj se jih je osredotočilo na vpliv stresa in 
njegovega doživljanja na okrevanje in napredek po že prebolelem AMI. Namen magistrskega dela 
je bil raziskati doživljanje stresa pri bolnikih po AMI in preučiti, kako je stres povezan s simptomi 
anksioznosti in depresivnost po AMI ter kako so ti vidiki psihološkega doživljanja (stres, 
anksioznost in depresivnost) povezani z napredkom v rehabilitaciji, in sicer na področju telesne 
zmogljivosti ter kakovosti življenja.  Na vzorcu bolnikov, ki so sodelovali v raziskavi, se je pokazalo, 
da je doživljanje stresa pozitivno povezano z doživljanjem anksioznosti in depresivnosti in da so 
bolniki, ki poročajo o višji ravni stresa, v slabšem psihološkem stanju po AMI. Višja jakost stresa, 
anksioznosti in depresivnosti so bile tudi negativno povezane s kakovostjo življenja bolnikov po 
AMI. Slabše psihološko stanje se je kazalo v bolj negativnem dojemanju lastnih telesnih 
zmožnosti, bolj negativnem čustvenem doživljanju in bolj negativnem dojemanju lastnega 
splošnega zdravja. Kljub temu stres, depresivnost in anksioznost niso bili pomembni napovedniki 
napredka na področju telesne zmogljivosti bolnikov v programu rehabilitacije. Razlogi za dobljene 
rezultate so morda v majhnosti vključenega vzorca, izbranem vprašalniku za mero stresa ali 
relativno dobrem psihološkem stanju bolnikov že na začetku programa rehabilitacije. Na 
področju napredka v ocenah telesne kakovosti življenja se je izkazalo, da sta višja anksioznost in 
višja jakost stresa pozitivna dejavnika, ki napovedujeta večji napredek. Razlog za to je mogoče 
najti v tem, da bolniki, ki doživljajo večjo jakost stresa in anksioznost izražajo tudi povečano skrb 
za lastno zdravje in zdrav življenjski slog. Rezultati so morda odraz tudi tega, da so tisti bolniki, ki 
so ob vstopu v rehabilitacijo poročali o višji jakosti stresa in anksioznosti, svojo telesno kakovost 
življenja zaznavali bolj negativno in so imeli več prostora za njeno izboljšanje v primerjavi z bolniki 
z nižjim stresom in anksioznostjo, katerih ocene telesne kakovosti življenja so bile že ob vstopu v 
rehabilitacijo relativno visoke. Pri ocenah splošnega zdravja oz. globalne kakovosti življenja se je 
izkazalo, da so bolniki z višjo anksioznostjo slabše napredovali in so se njihove zaznave splošnega 
zdravja tekom rehabilitacije manj izboljšale. Kljub temu da so bolj anksiozni bolniki v večji meri 
izboljšali svojo telesno kakovost življenja, so svoje splošno zdravje še vedno ocenjevali bolj 
negativno tudi ob zaključku rehabilitacije. Dobljeni rezultati nakazujejo, da prihaja do razlik med 
spoloma v rehabilitaciji po AMI, saj so moški, vključeni v program rehabilitacije po AMI, v 
primerjavi z ženskami bolj napredovali na področju telesne zmogljivosti in globalne kakovosti 
življenja.  
Izsledki raziskave so pokazali, da je subjektivno doživljanje bolnikov po prebolelem AMI 
kompleksno in večplastno ter vredno dodatne pozornosti, saj predstavlja enega temeljnih ciljev 
uspešne rehabilitacije. Izkušnja AMI lahko predstavlja izredno stresno situacijo za bolnike in 
negativno zaznamuje njihovo doživljanje ter kakovost življenja. Vendar lahko z učenjem in 
uporabo strategij spoprijemanja s stresnimi situacijami bolnikom omogočimo, da ublažijo 
negativne posledice, ki jih le-ta prinese s seboj in zaživijo polno, kakovostno življenje. Pričujoča 
študija kljub nekaterim pomanjkljivostim nudi vpogled v psihološko stanje bolnikov po AMI in 
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